现代分析测试中心X射线衍射（XRD）分析测试

申请表
	申请人

姓名
	
	导师姓名
	
	测试费

来源
	1. 校内

2. 校外

	电 话
	
	E-mail
	

	课题名称
	
	课题来源
	1.横向 2.国家级3.省部级4.其他

	详细实验内容
	1.是否对实验结果进行分析？  1.是    2. 否

2.



	申请实验日期和试样数
	申请日期：  年  月  日            样品数：  件；       

	实际实验日期和时长
	实验日期：   年  月  日           实际收谱数：    个
所用时间：  小时  实验结果分析数： 个  测试费共计：     元

	备注
	样品要求：1.粉状；2.非粉状样品要求高度小于10毫米，并且必须保证测试面是平面。


1． 本表必须有导师和申请人亲笔签名，方为有效申请。否则，不予安排。

2． 无论测试结果是否正常（仪器原因除外），均按收费标准收费。

3． 未付实验费前，不得拷贝数据；数据保留2个月。

申请人（签名）：            导师（签名）：             日期：

分析测试中心地址：篮球场西侧学科楼东206、210室
X射线衍射室电话：13630255680，任老师；      
