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本科生及外来人员登记表

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	所在单位
	

	来室事由
	

	住址及电话
	

	本人手机
	
	Email
	

	进室协议
	本人签署并遵守Britton Chance生物医学光子学研究中心安全和保密等有关规定，因违反规定发生的事故责任自负；

本人遵守Britton Chance生物医学光子学研究中心日常管理规定，不在研究中心玩游戏、看电影、过夜。如发现违规行为两次，接受“离室”处罚；

Britton Chance生物医学光子学研究中心原则上不发放补贴；

Britton Chance生物医学光子学研究中心不承担学生及外来人员在研究中心外的安全问题等责任；

本人□有□无自带计算机（配置：                                ）

                                签名

年   月   日

	课题组长意见
	工作计划：
工作时间：            年     月至           年     月

工作地点：            

课题组长对学生在Britton Chance生物医学光子学研究中心内发生的行为负责。学生如违反实验室规定，记入课题组长诚信记录。

                            课题组长签名

                                         年   月   日


注：所有申请进入CBMP学习或从事科研工作的本科生及外来人员，均需填写此表格。
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