A3
(自身運転用)

幹細胞支援室 BD FACSAria Fusion 利用登録申請書　　
※受付番号　L-


※は記入しないでください
申請日　　　　　年　　　　月　　　　日 
	ふりがな
	

	実験者氏名
	

	身　分
	

	所属分野
	

	連絡先
	内線：　　　　　（他　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	E-mail
	

	分野責任者（支払責任者）
	印

	利用条件
	□ BD操作講習会受講済　西暦　　　　年　　　月

	✔を入れて記入


	□ 使用歴有り（含他施設）　約　　　　年間

　　　　　　　　機種
　　　　　　　　施設


【東京医科歯科大学以外の方は、請求連絡先を、以下にご記入ください。】
書類宛先（事務担当者或いはご本人等）
機 関 名：
住  　所： 〒
所属部署名：
氏　　名：
電話番号：
メールアドレス：
請求書の宛名：「　　　　　　　　　」様宛
提出先：東京医科歯科大学　難治疾患研究所　　　　
大学院教育研究支援施設　幹細胞支援室

                                                〒113-8510 東京都文京区湯島1-5-45
M&Dタワー24階北側N2414
内線/4777（03-5803-4777）
Mail:kansaibou.scl@mri.tmd.ac.jp
　　
 ◆幹細胞支援室のルールを守ってお使いください。なお、使用者の誤った使用による機器の破損や故障などが起きた場合、その費用の負担をお願いする場合があります。

