滨州医学院大型仪器设备共享校内转账记录单（一）NO:
	仪器名称
	

	资产编号
	

	课题组名称
	
	设备共享收费（发票）总额（元）
	

	转出经费号
	
	转出经费负责人：
经办人：        联系方式:

	仪器所属部门/学院名称：

经办人：          日期：
	财务处（盖章）

经办人：          日期：


------------------------------------------------------------------------------------------------
滨州医学院大型仪器设备共享校内转账记录单（二）NO:
	仪器名称
	
	资产编号
	

	课题组名称
	
	设备共享收费（发票）总额（元）
	

	转出经费号
	
	转出经费负责人：
经办人：        联系方式:

	仪器所属部门/学院名称：

经办人：          日期：
	财务处（盖章）

经办人：          日期：


------------------------------------------------------------------------------------------------
滨州医学院大型仪器设备共享校内转账记录单（三）NO:
	仪器名称
	
	资产编号
	

	课题组名称
	
	设备共享收费（发票）总额（元）
	

	转出经费号
	
	转出经费负责人：
经办人：        联系方式:

	仪器所属部门/学院名称：

经办人：          日期：
	财务处（盖章）

经办人：          日期：


（财务处）





（资产管理处）





（实验室/课题组）





（实验室/课题组）





（实验室/课题组）








