福井大学ライフサイエンス支援センター
様式１３

年　　月　　日

人体組織の動物への移植実験申請書

生 物 資 源 部 門 長　　殿
                        申請者   所　属　名
                             　  所属長氏名                　  
                              担当者氏名                    
動物実験計画書承認番号：　　　　　　　  　 
(必ず記入の事) 　　
　 別紙動物実験計画書に従い、下記のとおり動物への人体組織移植実験を生物資源部門感染実験室において実施したいため申請いたします。実験においては、「感染実験室利用についての申し合わせ」および「感染実験室利用マニュアル」に従い感染事故防止に努め、大学および生物資源部門が定める規定等のルールを遵守いたします。
　

記

実験課題名：　　　　　　　　　
実験目的

実験方法

移植する人体組織（種類、由来、量）

使用する動物種

系  統　名

匹　数

必要ケージ数

実験期間　　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

実験従事者
（代表者に○を付けてください。感染実験室の利用経験者は□有をチェックして下さい。）
	氏　名
	職　名
	連絡先
	連絡先（e-mail）
	感染実験室
の利用経験
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「生物資源部門の備考欄」

　インホームド・コンセント

　検査結果

