山东大学医学院大学生创新实验室项目申请表
                                                                〔201    〕          号     
	姓名
	
	性别
	 
	院系
	 
	班级
	级              专业     班

	职务
	
	职称
	
	学生类别
	专科生□ 本科生 □ 硕士生 □ 博士生□

	身份证号码
	
	学号
	
	联系电话
	

	手机
	
	E-mail
	

	入室时间
	201   年      月      日 
	出室时间
	201   年      月      日 

	导师
	姓名：

单位：

联系方式：电话                手机                 E-mail
专业：

研究方向：

	经费来源
	 

	申请人简历

个人陈述
	（重点阐述申请人所学实验课程、实验室经历、对实验技术的掌握情况、对仪器设备的使用、操作的规范、熟悉程度）

	导师意见：

签字：

        201  年   月   日
	大学生创新实验室（主任）意见：

签字：

                          201  年   月   日

	预期实验计划（可加页补充）：


