浙江大学校医院药品及检验项目申请表

申请单位：[学院 / 部门全称]

联系人：[具体姓名]

联系电话：[手机号码]

申请日期：[年 / 月 / 日]

一、申请药品信息

	药品名称
	规格
	单位
	申请数量
	用途说明

	[药品 1 名称]
	[如：每片 0.5g]
	[盒 / 瓶等]
	[X]
	[详细说明使用场景，如用于学生运动会应急处理]

	[药品 2 名称]
	……
	……
	……
	……


二、申请检验项目信息

	检验项目名称
	预计检验人数
	预计检验时间
	检验项目必要性说明

	[项目 1 名称]
	[X] 人
	[具体时间段，如 20XX 年 X 月 X 日 - X 月 X 日]
	[阐述为何开展该检验，如为了对某专业学生进行职业健康筛查]

	[项目 2 名称]
	……
	……
	……


三、申请单位声明

本   （学院）郑重声明，以上所申请的药品及检验项目均用于 [学院 / 部门] 的 [具体工作 / 活动/科研项目]，保证所填信息真实有效。若因申请信息不实或使用不当造成的一切后果，由本单位承担全部责任。

申请单位盖章：
日期
