曲阜师范大学学生进入开放实验室申请表
	申请学生负责人
	
	电话
	
	年级专业
	

	首席指导教师
	
	电话
	
	开放实验室名称
	

	开放实验室地址 
	
	实验室所属单位
	

	实验项目
	
	学时数
	
	共同参与人数
	人

	项  目  参  与  人  员  类  别

	
	姓   名
	学 位
	职  称
	手机
	分   工

	其他指导教师
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	参与学生（学生人数过多可按照此表格式另附页）
	姓   名
	性 别
	学号
	年级专业
	学 院
	手机

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	学生意见：
同意进入开放实验室进行实验，已经阅读并遵守《曲阜师范大学学生实验室守则》。
（所有学生签名）：
年   月   日

	指导教师意见：

   审核并同意学生设计的实验方案，同意学生进入开放实验室进行实验。
                                                       指导教师签字：
年   月   日

	学院意见
   同意申请学生进入我院开放实验室进行实验。

                                              主管实验室院长签字：                   学院盖章
                                                                    年   月   日
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