B 　　　　 　　　MoFlo利用申請書　　　　　　　　
※実験番号：　　　　　　　　　　　　　　使用機種に○を付けてください。（Legacy　・　XDP）

実施予定日　20　　年　　　月　　　日（　　）　　　予定時間　　　：　　～　　：　　　
所属　　　　　　　　　　　　
依頼者氏名　　　　　　　　　　　 連絡先内線番号　　　　　　　　　　　     　　　　　　
依頼者身分　　　　　　　　　 
依頼者e-mail address:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（依頼者が学生の場合）
指導教員氏名　　　　　　　　　　　 連絡先内線番号　　　　　　　　　　　     　　
指導教員身分　　　　　　　　　 
指導教員e-mail address:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　
□　初回　　　□　以前と同じ（最近の実験日：　　　　年　　　　月　　　　日）
試料の種類 (ex. Rat fibroblast cell line, マウス脾臓細胞、及び、細胞株名も具体的に)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
感染性微生物の混入の可能性（取扱細胞のウィルス産生能を含む：いずれかに丸をつける）
　・可能性なし（根拠を以下に記載）　　　　　・可能性は否定できない（＊）　
　　（＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）　　　＊：この場合は取扱できません
　　　↑発売元からの情報や既報論文など
[裏面(2ページ目)も必ず記入してください]

              幹細胞支援室へ提出してください。
（メールにて： kansaibou.scl@mri.tmd.ac.jp）
※支援室記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※特記事項（利用中のトラブルや対処方法など）

※利用時間（サンプルを立ててから、ソーティングあるいは解析の終了まで、すなわち、機器の調整終了後、プロトコールを立ち上げてから最終のハイター洗浄の手前まで）
　　　時　　　分　～　　　時　　　分まで　　　　　　　時間　　　　分
　（中断　　　　　　分）


《解析のための情報と条件など》　　　　選択、あるいは、記入をお願いいたします。

◇利用する色素の種類 (ex. FITC, YFP, FITC+PE+APCなど)
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◇ソーティングするサンプル数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本
◇1本のサンプルから回収するcell population の数　　　　　 　　　　　種類
（2種類以上の分画をとりたい場合は2本ずつの分取を繰り返しますのでご相談ください。）
◇利用するレーザーの種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・青色(488)(必須)　　　・赤色(647)　　　　・UV(355)　　　　　　　
◇ノズルサイズ(シース圧)

70(60psi)　・　100(25psi)

基本的に100μのノズルで25psiにてソーティングいたします。
ノズルサイズや、シース圧を変更したい場合は、事前にご相談ください。

◇回収方法　

・tube 

・5mL FACS tube (2本まで)


・50mL conical tube (2本まで)


・その他                   
 ・plate        


         well plate

★ソートされた細胞がtube壁にくっついて乾燥してしまうのを防ぐために、
回収用のtubeに入れておく培地mediumはあふれない程度でなるべく多い方が良い。

（携帯可、複数可、確実に連絡が取れるように）





※依頼者サイン





※スタッフサイン
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