書  式Ⅱb
菌株分譲を依頼される施設における当該分譲菌株（感染症法特定病原体等以外）を

取り扱う現場責任者（または実験担当者）への質問
書式（I）項目（２）の質問の資料といたしますので，以下の点につきご記入下さい。

1. 略　歴
	氏名：      
	印
	所属機関等：      

	教室・部門等：     
	職名：     

	最終学校：     
	学部・学科：     
	卒業年次：



	学位：
	博士 FORMCHECKBOX 
・修士 FORMCHECKBOX 
　　
	取得大学：       大学

	他の資格＊1）：     
	取得年：     年


　＊1）日本臨床病理学会・臨床病理技術士資格（二級微生物学）などを保有する場合は，その資格と取得年を記載。

２．感染症法特定病原体等，あるいはバイオセーフティレベル２以上の病原体取扱い経験

	使用した主な病原体名
	感染症法*2)
	BSL*3)
	経験年数
	実験実施場所

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


*2)二種～四種病原体等の分類を記載        
*3)バイオセーフティレベルを記載

３．施設・設備

　実験室の概要，安全キャビネット，オートクレーブ，その他バイオセーフティ関連設備の設置状況を、別紙に配置図を添えて書いて下さい。

４．微生物安全管理体制（該当項目の FORMCHECKBOX 
にチェックしてください）

①　バイオセーフティ委員会等の微生物管理のための委員会の有無　　　有 FORMCHECKBOX 
　　無 FORMCHECKBOX 

②　①の委員会がある場合，分譲を依頼している菌についての委員会の承認・届出の有無

承認済　 FORMCHECKBOX 
　届出済　 FORMCHECKBOX 
　未手続き FORMCHECKBOX 

· レベル３の菌株の承認を受けている場合はそれを証明する書類の写しを添付してください。
· 分譲依頼の個々の菌株で承認等の手続き状況が異なる場合は別紙に記入してください。






