C    FACSAriaFusion利用申請書（Application for cell sorting）　　　　　　　　
※実験番号：　　　　　　　　　　　　　　　　      　　   使用機種(Use model)：BD FACSAriaFusion

実施予定日Scheduled date　20　　年　　　月　　　日（　　） 予定時間 Time　　：　　～　　：　　　

所属（Laboratoy）　　　　　　　　　　　　

使用者氏名（Name）　　　　　　　　　 連絡先内線番号（Phone, Cell Phone, PHS）　　　　　　　　　　　     　　　　　　
使用者身分（Status）　　　　　　　　　 
User e-mail address:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（使用者が学生の場合　When the user is a student）
指導教員氏名（The teacher name）　　　　　　　  　 内線番号(Phone)　　　　　　　　　　　     　　
指導教員身分（Status）　　　　　　　　　 
指導教員e-mail address:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　
試料の種類　Kind of samples (animal, tissue, cell line name, etc.)
細胞名等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           
ヒト試料Clinical Specimen　□ 有Yes. 承認番号Ethics Application No. :            　   □ 無　No．
　　　　Yesの場合：□初回のみ、倫理承認が得られている事がわかる書類の写しをご提出ください。
　　　　　　　　　　承認日、研究機関、申請機関名、審査機関名必須。その他の項目は黒塗り可。

　　　　　　　　　　2回目以降　□ 書類提出済み  
感染性微生物の混入の可能性 Possibility of the mixture of a infectibility microorganism
（取扱細胞のウィルス産生能を含む Including handling cell virus-producing activity）
□可能性なしWithout possibilities,（根拠を以下に記載 A basis is indicated on below.）　　　　（                                             ）　

発売元からの情報や既報論文など↑ Information from a distributor, or a previous report paper, etc.
 ☐可能性は否定できない Possibility cannot be denied.                                        
　　□ Comfirmed negative: HBV, HCV, HIV, HTLV-1, etc.  →Please use with caution.
□ Unconfirmed or Positive: Cannot be used. → Please consider using the RCC's BSL3 facility.
 [裏面(2ページ目)も必ず記入してください　Please fill out the second page]

毎回ご利用前までにメールにて幹細胞支援室へ提出してください。              
Please submit it to the Stem Cell Laboratory by e-mail before each use.
kansaibou.scl@mri.tmd.ac.jp
◆消耗品（チップ、チューブ、フィルター、ラボグローブ等）やピペットマンは各自でご用意ください。
◆シース液類、CST Beads、AccuDrop Beadsは、冷蔵庫内の幹細胞支援室名の物をご利用可能です。
◆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。
※支援室記入 No filling　　
※特記事項（トラブルなど）
※利用時間 Utilization time　（From power on to power off.）
※　　　時　　　分　～　　　時　　　分まで　　　※　　　　時間　　　　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。

Information for analysis and conditions　　　　　　　　　Choice or entry, please.
◇利用する色素 Pigment to be used (ex. FITC, YFP, FITC+PE+APCなど)
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            
◇ソーティングするサンプル数 Number of samples which carries out sorting　　　　　　　　種類
◇1本のサンプルから回収するcell population の数　　　　　 　　　　　種類
Number of cell populations collected from one sample
◇利用するレーザー Laser to be used　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　□ Blue (488)　   □ Yellow-Green (561)    □ Red (640)　    □ Violet (405)　　　　　　　
◇Nozzle size 
  □ 70　    □ 85µ　    □ 100
◇回収方法 Method of collection
□　tube 

□　1.5mL epp. tube (4-way)


□　5mL FACS tube (2-way, 4-way)


□　15mL tube (2-way)
□　ACDU (plate)     □ 96  □ 6　□ 12　□ 24　□ 384　□ other       well plate

◎その他ご要望などありましたらご記入ください。Additionally if there is your request, please fill it out.
（携帯可、複数可、確実に連絡が取れるように）
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