
山东第二医科大学

高致病性病原微生物生物安全审查表

                                              受理编号：              
	研究基本信息

	研究名称
	

	研究状态
	□申请中     □实施中

	起止时间
	年      月——      年      月

	经费来源
	□纵向经费（中央/地方财政资金资助）
□横向经费（社会资金资助）

	拟研究病原微生物中文名称及所需生物安全实验室等级
	

	拟开展主要研究内容
	

	研究负责人基本信息

	姓  名
	
	性  别
	
	学  历
	

	职  称
	
	学  院
	
	科  室
	

	办公电话
	
	手  机
	
	电子邮箱
	

	申请人承诺：

以上所填内容均属实，如获批准，我将严格按照提供的方案进行研究，并遵守学校生物安全委员会的相关规定。

申请人签字:
年    月    日

	申请人所在学院意见：

                                      学院公章（盖章）：

年    月    日

	生物安全委员会审批意见：

该研究中高致病性病原微生物相关实验活动按照有关法律法规和相关规定开展，并主动接受上级部门监督管理，内容属实，同意该项研究的现场工作按计划进行。
                                      生物安全委员会（盖章）：

年    月    日


注：本表A4纸打印，一式两份，不可附页。



