＜様式３＞


様式１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 受付番号
　　　年　　　月　　　日

国立大学法人東京医科歯科大学
疾患バイオリソースセンター長　殿
閲覧許可申請書
国立大学法人東京医科歯科大学疾患バイオリソースセンターに保存管理されている臨床試料の閲覧について、下記のとおり申請します。
	所属機関名

	

	閲覧者

	氏名：

職名：



	閲覧者連絡先

	TEL：　　－　　　　－　　　　
FAX：　　－　　　　－　　　　

	臨床試料番号


	

	臨床試料名

	

	閲覧希望日
	　　　　　年　　　　月　　　　日


	


閲　覧　許　可　書
　　　　年　　月　　日付け受付番号　　　の閲覧申請のあったことについて、申請記載の閲覧希望日に閲覧を許可します。
　　年　　月　　日

閲覧許可　　　　　　

国立大学法人東京医科歯科大学　

疾患バイオリソースセンター長
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