西安交通大学第二附属医院临床技能实验教学中心
使用申请登记表

填表日期：      年   月   日
	申请部门
	

	培训人员
	
	培训人数
	

	培训内容
	

	使用时间
	月   日      时至   月   日      时（星期    ）

	申请部门责任人

（签字）
	
	联系人

（姓名、手机号码）
	

	使用设备
	□仪器、模型​​
□消耗性物品

	培训结束

情况检查
	□使用物品是否放回原位   □是否随意张贴、悬挂各种物品  
□仪器、模型是否有损伤、破坏

	中心负责人意见
	             签字：

             年    月    日
	执行
人员
	           签字：

           年    月    日

	备注
	


说明:  1．本申请为正常教学外开展项目，填写签字后交临床技能中心。
2．为避免发生使用冲突，请提前一周申请。
       3．使用人员严格执行中心的管理规定。

