＜様式１＞


	受付番号
	

	受理日
	平成　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　医科学研究所血清バンク　検体供与申込書
平成　　年　　月　　日申込
医科学研究所血清バンク　運営責任者　殿
	申込者
	所　属
	

	
	職　名
	

	
	氏　名
	
	印

	
	〔研究責任者/研究分担者〕（※該当項目に○）


　下記研究計画における医科学研究所血清バンク検体の利用について、委員会で承認されましたので、　　検体供与について次のとおり申込みます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　※太枠内をご記入ください。
	１．連絡先
	研究責任者

＊申込者が研究責任者と

　異なる場合は、以下の

　申込者欄も記載下さい
	所　属
	

	
	
	職　名
	

	
	
	氏名
	

	
	
	連絡先
	内線： 
	FAX：
	e-mail：

	
	申込者＊
	連絡先
	内線： 
	FAX：
	e-mail：

	２．研究計画
	課題名
	

	
	倫理審査委員会承認状況

	承認番号
	　

　 ※承認通知書の写しを添付してください。

	
	
	承認日　　
	平成　　年　　月　　日（最新変更承認日：平成　　年　　月　　日）
　※変更申請を行っている場合は最新の承認日も記載して下さい。

	
	
	委員会名称
※該当項目を■に

　して下さい。
	□ヒトゲノム倫理審査委員会　　□倫理審査委員会
□その他（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３．検体
	種別、数量、金額

※１チューブﾞあたり

　　血　清　１ml

　　費　用  1,500円
(共同研究先)2,800円

※該当項目を■に

　して下さい。

※保管数との関係から1回に供与可能な検体数には制限がある場合があります。また　同一ドナーは、2本まで可能な場合があります。ご相談ください。
	性別
	年齢区分
	希望数

（本）
	　　　<医科学研究所血清バンク記入欄>

	
	
	
	
	
	確定数

（本）
	小計

（本）
	合計

（本）
	合計金額

（合計本数×1,500円）

	
	
	 □特定なし

 □男性　

 □女性
	特定なし
	
	
	
	
	　　　　　円

	
	
	
	20代
	
	
	
	
	

	
	
	
	30代
	
	
	
	
	

	
	
	
	40代
	
	
	
	
	

	
	
	
	50代
	
	
	
	
	

	
	
	
	60代以上
	
	
	
	
	

	
	
	 □特定なし

 □男性

 □女性
	特定なし
	
	
	
	
	

	
	
	
	20代
	
	
	
	
	

	
	
	
	30代
	
	
	
	
	

	
	
	
	40代
	
	
	
	
	

	
	
	
	50代
	
	
	
	
	

	
	
	
	60代以上
	
	
	
	
	

	４．使用経費
	部署　名称/コード
	プロジェクト　名称/コード
	予算科目　名称/コード
	勘定科目　名称/コード

	
	名称：
	名称：
	名称：
	名称：

	
	ｺｰﾄﾞ：
	ｺｰﾄﾞ：
	ｺｰﾄﾞ：
	ｺｰﾄﾞ：

	<※数量・金額確定後記入欄>
	
	
	
	
	

	
	1.確定数量・金額確認
	2.検体授受
	3.事務確認
	4.最終確認

	
	申込者
	予算責任者等
	【出庫】

医科研血清バンク

<担当者>　　<管理者>
	【受領】

申込者


	研究推進T
	□財務T

□外資T
	医科研
血清バンク

<ディレクター>

	日付（年/月/日）
	 　／　／
	　／　／
	　 ／　／
	　 ／　／
	 　 ／　／
	　 ／　／
	　 ／　／
	　  ／　／

	確認印
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