河南大学淮河医院

转化医学中心实验人员准入申请表

	申请科室
	
	实验人员介绍人（签字）
	

	开展实验时间
	         年      月      日 至       年      月     日，

共         月（/周）

	序号
	实验人员

姓名
	性别
	联系方式
	小组主要负责人
	本院职工/

实习、学生
	本人签字
	转化医学中心

实验对接负责人签字及联系方式

	1
	
	
	
	□
	□职工 /

□实习、学生
	
	

	2
	
	
	
	□
	□职工 /

□实习、学生
	
	

	3
	
	
	
	□
	□职工 /

□实习、学生
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


   申请时间：       年      月      日  

注：  1、申请周期一般为6个月，期间更换人员或超过6个月，需要另外提出申请。（临时实验人员同样需要加入，并注明临时）

2、申请签字表明相关实验人员愿意遵守转化医学中心实验相关的统一管理和制度，愿意参加实验室安全及仪器设备规范操作的相关培训，

实验人员在实验期间有对个人安全和实验室相关安全的责任和义务。

