大连医科大学特殊化学试剂申领表
日期：        年   月  日
	学院名称
	　
	部门名称
	　

	化学品名称
	　
	使用量
	

	化学品分类
	

	使用人
	1.

2.
	联系电话
	1.

2.

	用  途
	

	领用人签字
	1.

2.
      年  月  日
	领用部门
负责人签字
	


         年  月  日

	学      院     负责人签字
	　

   年  月  日
	行政主管部门
负责人签字
	　

            年  月  日

	资产与实验室安全管理处意见
	


负责人签字：                       年  月  日


注：使用部门需严格计算特殊化学品使用量，用多少领取多少，不能超量领取并另设库房。领用部门负责人审核同意后，经资产与实验室安全管理处复核批准后方可领取。
