
温州医科大学易制毒品领用申请单
	申请单位
	经办人姓名
	联系电话（手机）
	申请日期

	
	
	
	

	易制毒品
	名称
	规格
	数量
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	合 计
	
	
	

	申请理由及实验用途
	

	领用人承诺
	我保证所领取的易制毒品将完全在实验室里使用，并用于教学和科研实验中。如有违法行为由本人负完全责任。
                                  承诺人：            日期：

	实验室主任或导师签字
	
	申请部门意见
（签字盖章） 
	


	联系电话（手机）
	
	
	

	职能部门（教务处或科技处）意见
（签字盖章）
	

	国资处意见
	


