LSM510激光扫描共聚焦显微镜使用申请表

重点实验室审批：                               编号：       
	使用人
	
	联系电话、手机
	

	使用人单位（部门）
	
	注：①本院     ②院外     ③校外

	e–mail
	

	课题负责人、导师或部门负责人
	
	联系电话
	

	使用日期及时间
	年   月   日       星期             －      

	经费卡名称及卡号
	

	项目（课题）名称
	

	项目（课题）来源
	

	要求观测内容
	

	样品类型
	
	荧光标记种类
	

	检测样本数量
	
	显微镜物镜倍数
	

	使用时长
	
	扫描时长
	

	分析数据时长
	
	样本完成情况
	

	课题负责人、导师或部门负责人（签字）
	

	使用人(签字)
	
	仪器管理者（签字）
	

	备注
	


联系人：曹薇薇  刘伟       联系电话：0993-2057882      e–mail：hel57@126.com

    13319935801
