分子心血管学教育部重点实验室公共平台测试申请单
	申请人
	
	联系电 话
	
	单位
	

	测试内容
	

	收费金额
	
	测试日期
	

	申请单位负责人签字：
年    月   日
	平台负责人签字：
年     月    日


	平台名
	测试项目（共2项）
	计价方式
	收费标准（元）
	联系方式

	转化医学平台
	1.  高速冷冻离心机
	次（小时）
	300
	向若兰18618324798

（手机）

82801403

（办公室）

	
	2. 离心管               
	个
	50
	


说明：1.申请人及课题负责人应了解相关测试项目的收费标准。
2. 本表一式两份，由双方负责人各执一份。
