衢州学院实验室开放项目申请表
	申请者
	实验室

名称
	
	所在地点

（房间号）
	

	
	项目

负责人
	
	所在学院
	

	开放实验项目

名称
	

	面向专业年级
	
	招收人数
	
	实验时数
	

	开放方式
	□全时   □定时   □预约   □其他

	开放时间
	    年   月～      年    月， 每周    ，   ，   ，     时～    时

	指导教师
	姓名
	职称
	所在单位
	承担教学任务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	学生名单（人数多名单可附页在后面）

	姓  名
	学  号
	专业班级
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	项目实施意义
	

	项目主要内容

及创新点
	

	项目实施方案

进度安排或技术路线
	

	教学组织保障
	

	考核方式
	

	预期成果
	

	经费

具体
预算
	负责人：

                                                 年   月   日

	实验室（中心）

意见
	负责人签字：
                                                    年     月    日

	评审专家组
意见
	专家签名： 

                                                     年    月    日

	学院审核

意见
	分管院长签字（加盖学院章）：         

                                                     年    月    日


