眼视光科教楼门禁权限开通申请单
	姓 名
	
	联系电话
	

	部门/学院
	
	填表日期：
	

	人员性质
	□医院员工□研究生□临时外来人员□其他

	申请用途
	

	课题组名称或项目名称
	

	需开通房间
权限
	房间号
	
	
	
	

	
	房间负责人签字
	
	
	
	

	
	房间号
	
	
	
	

	
	房间负责人签字
	
	
	
	

	
	①公共过道无需房间负责人签字；
②空白空格请用横线划除;
③房间负责人若不清楚的，可以看下实验室门口的实验日志本，日志填写负责人即房间负责人。

	门禁权限

起止时间
	年   月   日    至     年   月    日

	导师签字
	

	审批人签字
	

	研究生新申请门卡是否已交押金
	□是    □否

	备注：




