药植所光谱类测试申请单

	送样日期：
	课题负责人：
	导师：

	送样人：
	测试项目（请选择）
	备  注

	样品名称-样品个数
	红外
	□
	样品量（mg）：

固态□     液态□

联系方式：



	
	旋光
	□
	

	
	紫外/可见比色
	□
	

	
	紫外/可见扫描□

波长范围（nm）：
	


注：1.所送红外样品需干燥无水；建议所送紫外（定量扫描）/旋光样品量需达到mg/ml级，建议使用甲醇溶剂，样品液最少需1.5ml

2.申请单交122办公室
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