附件：
山东体育学院实验室安全检查工作情况汇总表
本科二级学院名称：                                                            填报日期：
	实验室名称
	所属学院
	数量
	地点
	负责人及联系电话
	职务
	假期是否使用
	使用人及联系电话
	是否存在安全隐患及防范措施

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                           填报学院负责人签字：
                                                                         盖章：
