北京大学临床肿瘤学院

基质辅助激光解吸附电离飞行时间串联质谱仪
使用申请单
申请单位及科室：

研究课题：

基金资助：

课题负责人

送检人：

样品总数：                                付款方式：

联系方式（地址、邮编及电话）：
申请人签字：                             

课题负责人签字：                         中心实验室负责人签字：

  年  月  日                               年  月  日

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

使用须知：见附件
联系电话：8819 6715/6730/6710
联系人：沈靖 田慧芳
地址：北京市肿瘤研究所中心实验室610室

