附件               北京大学医学部废旧试剂回收申请表
单位名称（盖章）：                 地址：            年     月    日
	序号
	产品名称
	规格
	数量
	固体
	液体
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	

	说明：1、本表一式三份，送试剂与药品管理办公室两份，自留一份。
      2、请将单位、规格写清楚并请加盖教研室公章。



实验室负责人：              申请人：                 

                           经办人：
