№　　　　　　　

動物実験施設（中央飼養保管施設）利用許可願（学外者用）

平成　　年　　月　　日
先端研究支援センター

動物実験施設

施設長　殿

（分野名）　　　　　　　　　　　　　　　　　

（分野責任者）　　　　　　　　　　　　　印　

下記の者の動物実験施設（中央飼養保管施設）の利用を御許可願います。許可後は、私の責任のもとに「東京医科歯科大学動物実験規則」を遵守させ、「東京医科歯科大学動物実験施設利用心得」に従って施設利用をさせます。もし不都合が生じた場合は施設の指示に従わせます。
許可を受けようとする者


　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　性　別　　　男　女


所属・職業


許可申請者の　　（名　称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

勤務先（病院　　（連絡先）TEL　　　　　　　　　　　　　　　

名等）および　　（責任者役職）　　　　　　　　　　　　　　　

勤務先責任者　　　　　　　　　　　　　

の本学におけ　　（責任者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　印　

る実験の承認　　＊他大学からの依頼の場合、依頼書類の添付でこの欄の記載は省略してよい。


利用期間　　　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日


受け入れ分野

との研究の関

係（具体的に

記入のこと）


実験指導者　　　（氏名）　　　　　　　　　　（内線番号）


学内連絡先　　　（氏名）　　　　　　　　　　（内線番号）

