附件2.

实验室专职人员接触有毒有害物质享受保健费申请表
	申请人姓名
	
	工作岗位
	
	所在学院
	

	申请等级
	
	申请时长（天）
	

	保健费标准
	
	保健费总数
	

	教学计划实验课程名称
	
	学时数
	
	月计接

触时长
	      天

	开课班级名称 
	
	
	

	科研项目名称
	
	项目主持人
	
	月计接

触时长
	      天

	申

请

理

由
	具体接触有毒有害情况（毒物的名称/操作仪器的名称及功率）：



	中

心

负

责

人

意

见
	签名：

年    月    日

	学

院

意

见
	签名：

单位（公章）：

年    月    日

	实验

室与

基地

管理

处意

见
	签名：

单位（公章）：

年    月    日


