B     MoFlo利用申請書（Application for cell sorting service）　　　　　　　　
※実験番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　使用機種(Use model)に○を付けてください。（XDP）

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

所属（Laboratooy）　　　　　　　　　　　　

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

　　　　　　　　　　
□　初回(First time)　　　□　以前と同じ(Same as before)（Last Date：　　　                   ）
試料の種類　Kind of samples (ex：Mouse spleen cells, Cell line name, etc.)
細胞名等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           
ヒト試料Clinical Specimen　□ 有Yes. Ethics Application Number :            　     □ 無　No．
　Yesの場合： 同実験の初回のみ、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（根拠を以下に記載）　　　　  ☐ 可能性は否定できない Possibility cannot be denied.（＊） Without possibilities,                                         ＊：この場合は受託取扱できません
(A basis is indicated on below.)                                    In this case it can not be handled
（                                             ）　
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.
 [裏面(2ページ目)も必ず記入してください　Please fill out the second page]

メールにて幹細胞支援室へ提出してください。              
（Please submit via email to Stem Cell Laboratory： kansaibou.scl@mri.tmd.ac.jp）
※支援室記入 No filling　　
※特記事項（利用中のトラブルや対処方法など）
※利用時間
※　　　時　　　分　～　　　時　　　分まで　※（中断　　　　　　分）　　※　　　　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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・青色 blue (488)(必須 Required)　   ・赤色 red (642)　   　・UV(355)　　　　　　　
◇Nozzle size (シース圧 Sheath pressure)

70(60psi)　・　100(25psi) ←Basic setting
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 Method of collection
□　tube 

□　5mL FACS tube (2本まで)


□　50mL conical tube (2本まで)


□　その他                   
□　plate      □ 96  □ 6　□ 12　□ 24　□ 384　□ other       well plate

★回収用のtubeには培地mediumなどを入れてください。通常の設定では回収細胞数1x10^5個で約0.3mlになります。Please put culture medium medium in tube for collection. Under normal setting, it becomes about 0.3 ml with 1 x 10 ^ 5 collected cells.
◎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）





※依頼者サイン





※スタッフサイン














 1 / 2

