
　　　　　　　　　　　　　　　　　医歯学研究支援センター　利用登録申請書 ※1

　　　　　

利用登録責任者（※2）

利用登録申請者（※3）

職名等 内線等 e-mail address
※4

疾患遺伝子
※4

機器分析
※4､5
アイソトープ 備考
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※6　センターで記入します。

受 理 年 月 日 ※6 平成　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　

 e-mail address

※2　支払い責任者（助教以上）になります。

 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

医歯学研究支援センター長　殿

氏　　名
職員番号・学籍番号等

認証番号

 職名

所属
 部局

 分野

 内線番号

※4　使用部門に○を付けてください。

※5　使用責任者は◎を付けてください。

※3　氏名欄が足りない場合は2枚以上使用してください。

※1　本登録申請書と利用部門の用紙に必要事項を記入してください。


