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	연구과제번호
	

	연구과제명
	

	분석유형
	 분석서비스  

	감염유래시료
	 No.        Yes (IBC승인번호:              )

	의뢰처
	구분
	과제책임자
	과제담당자

	
	성명
	
	

	
	소속
	
	

	
	연락처
	
	

	
	E-mail
	
	

	의뢰내용
	의뢰 서비스


	
	시료 수:    개

	
	시료 종류: 


	동의 사항
	· 고가재료비 (천만원이상)가 필요한 분석의뢰의 경우 연구과제의 연구비 예산내역을 요청할 수 있습니다.     동의    미동의
· 분석 후 남은 sample은 실험 종료 후 3개월 이내에 의뢰자가 회수하는 것을 원칙으로 하며, 요청에 따라 폐기가 가능합니다. 의뢰자의 상황에 따라 최대 6개월까지 보관이 가능하며, 그 사이에는 샘플상태에 대한 책임을 지지 않습니다.    동의    미동의
· 분석 후 샘플을 회수합니다.          
· 분석 후 샘플을 회수하지 않습니다. (3개월 후에 유전체에서 폐기)  

	서 명
	위와 같이 분석을 의뢰합니다.
의뢰자:             (서명)
날 짜:       년     월      일


● 감염/유전체재조합 유래시료의 경우, 실무자와 사전 논의가 진행되어야 하며 반드시 감염성 유무 및 관련 내용을 사전 고지 및 확인하시기 바랍니다.
● 분석의뢰서를 작성하신 후 유전체학실험실(박혜영, 21718@snuh.org)로 보내주시면 검토 후에 연락 드리겠습니다.
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