[bookmark: _GoBack]附件：教育科学学院 64 通道脑电实验室校外使用申请表

	项目
	填写内容

	申请单位 / 团队
	单位全称（加盖公章）：                    团队负责人：

	联系人
	联系人：                      电话：                    

	申请日期
	      年      月      日

	拟使用时段
	

	实验项目名称
	                                                                        

	项目核心内容
	

	团队成员信息
	

	设备及耗材需求
	□ 64 通道脑电主机  □ 标准电极帽（尺寸：  ）  □ 导电膏  □ 其他：    （标注 “需实验室提供” 或 “自备”）

	多模态同步需求
	□ 无需  □ 需同步设备（注明类型：眼动仪 / 生理仪 / 其他：        ）

	安全与保密承诺
	本团队承诺：1. 严格遵守实验室操作规范，经培训合格后使用设备，承担设备损坏赔偿责任；2. 实验样本符合伦理要求，数据仅用于科研，不泄露第三方信息；3. 校外人员遵守学校入校管理规定。团队负责人签字：单位盖章：日期：      年      月      日

	实验室审核意见
	□ 同意使用  □ 需补充材料（清单：）  □ 不同意使用（理由：）审核人：                      日期：      年      月      日

	学院审批意见
	审批人：  日期：  年      月      日



