齐齐哈尔医学院危险化学品及毒麻药品返库申请单
	返库单位
院（部）所（室）
	                 
	返库申请人
	

	品     名
	用   途
（实验项目名称）
	规格
	单位
	返库数量
	危险性

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	实验室主任签字：
              


年   月   日
	库房管理员签字：



年   月   日    
	[bookmark: _GoBack]库房保管员签字：       



年   月   日


注：本表一式二份，返库单位和主管部门各留存一份。
