書　式（Ⅲb）

     年　     月　     日

 eq \o\ad(菌株分譲願,　　　　　　　　)
（感染症法特定病原体等以外）
　　     　　　　　殿

　　（保存機関名）

実験担当者　

　　　所属機関・部局・部門（講座等）　　　　　     
職名　　　　
菌株分譲依頼責任者

　　　
 FORMCHECKBOX 
機関（部局）長　
職名　　　

　

 FORMCHECKBOX 
部門長　
職名　　　     ・氏名　　　　　　     　印



連帯責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　
 FORMCHECKBOX 
 1　所属機関・部門（講座等）　　　　　　　　　

　　　　　　　　
職名　　     ・氏名　　　　　　     　印　　


　　　
 FORMCHECKBOX 
 2  所属機関・部門（講座等）

職名　　     ・氏名　　　　　　     　印


　（ FORMCHECKBOX 
にチェックを入れた部分の該当者の記入捺印を願います）
下記の菌株の分譲をお願いします。なお、分譲された菌株の使用に当たっては、別紙誓約書記載の要項を遵守致します。

	菌種　・菌株名
	
	バイオセーフティレベル

	1　
	
	

	2　     
	
	     

	3　     
	
	     

	4　     
	
	     

	5　     
	
	     

	6　     
	
	     


　　　　
	　　　　　　　　　　　　　使用目的
	
	使用場所

	1　     
	
	     

	2　     
	
	     

	3　     
	
	     

	4　     
	
	     

	5　     
	
	     

	6　     
	
	     


