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別記様式3（第7条関係）

平成　　　年　　　月　　　日

所属機関名

役職名

代表者等氏名 殿

熊本大学病院長　

平成　　年　　月　　日付で申請のありました下記の遺伝子解析を完了しましたので、

別紙のとおり解析結果を送付いたします。

記

■　解析結果は、記録媒体にてお返しします。

【連絡先】

熊本大学病院中央検査部　　　 TEL    ：  096-373-5283　

(大学院生命科学研究部臨床病態解析学)  mail 　 ： hmatsui@kumamoto-u.ac.jp  

遺伝子解析結果報告書

解析方法

備　　　考



□150サイクル             　　　□300サイクル

□500サイクル                   □600サイクル



検体名

検体数（　　　　　）例　　　　　　　　　シーケンスラン数（　　　　　）


Microsoft_Excel_______.xlsx
申請書

				別記様式1（第3条関係） ベッキ ヨウシキ ダイ ジョウ カンケイ

																														平成　　　年　　　月　　　日 ヘイセイ ネン ツキ ニチ

				熊本大学医学部附属病院長　殿 クマモト ダイガク イガクブ フゾク ビョウイン チョウ ブチョウ ドノ

																				所属機関名 ショゾク キカン メイ

																				役職名 ヤクショクメイ

																				代表者等氏名 ダイヒョウシャ トウ シメイ				印 イン

																				依頼者名 イライシャ メイ				印 イン

																				連絡先 レンラクサキ				内線（　　　　　　） ナイセン



														遺　伝　子　解　析　申　請　書 イ デン コ カイ セキ サル ショウ ショ



						熊本大学医学部附属病院遺伝子解析受託規則、遺伝子解析申請における注意事項 クマモト ダイガク イガク ブ フゾク ビョウイン イデンシ カイセキ ジュタク キソク イデンシ カイセキ シンセイ チュウイ ジコウ

				　　及び遺伝子解析利用手引きを理解の上、遺伝子解析を下記のとおり申請します。 テビ リカイ カキ シンセイ





				　																		記 シル

				【解析情報】 カイセキ ジョウホウ

				解析方法 カイセキ ホウホウ				□150サイクル                      　　　□300サイクル
□500サイクル                          　 □600サイクル



				               検体数（　　　　　）例　　　　　　　　　 シーケンスラン数（　　　　　） ケンタイ スウ レイ スウ



				【利用目的】 リヨウ モクテキ







				【解析料】 カイセキ リョウ

				（受託単価）　33,789円(税込)　×　（ｼｰｹﾝｽﾗﾝ数）　　　　　　　＝　　　　　　　　　　　　　円 コ





				請求書宛名 セイキュウ ショ アテナ								住所 ジュウショ

												所属機関名 ショゾク キカンメイ

												代表者等役職・氏名 ダイヒョウシャ トウ ヤクショク シメイ

				請求書送付先
（ご担当者） セイキュウ ショ ソウフサキ タントウシャ								住所 ジュウショ

												氏名 シメイ

												TEL

												Mail





				■検体情報 ケンタイ ジョウホウ

				生物種 セイブツ シュ								□Human										□その他(        ) タ



				アプリケーション								□ゲノムシーケンス										□ChIPシーケンス

												□small RNA										□mRNAシーケンス										□その他（　　　　　　　　　　　　 タ						）



				送付検体 ソウフ ケンタイ								□ゲノムＤＮＡ										□ChIP DNA

												□Total RNA										□small RNA										□その他（　　　　　　　　　　　　 タ						）





				検体調整キット ケンタイ チョウセイ



				参照配列情報 サンショウ ハイレツ ジョウホウ								□有 ア				□無 ナシ

												※有の場合、提供方法

												□公共データベース コウキョウ										/　□個人所有配列情報 コジン ショユウ ハイレツ ジョウホウ



				検体名 ケンタイ メイ								ラベル名 メイ								濃度（ug/ul） ノウド						容量（ul） ヨウリョウ						A260/A280



































承諾書

				別記様式2（第4条関係） ベッキ ヨウシキ ダイ ジョウ カンケイ

																										平成　　　年　　　月　　　日 ヘイセイ ネン ツキ ニチ

												遺伝子解析承諾書 イデンシ カイセキ ショウダク ショ

						所属機関名 ショゾク キカン メイ

						役職名 ヤクショクメイ

						代表者等氏名 ダイヒョウ トウ シメイ														殿 トノ







																						熊本大学医学部附属病院長　 クマモト ダイガク イガクブ フゾク ビョウイン チョウ ブチョウ





								平成　　年　　月　　日付で申請のありました遺伝子解析については、下記の ヘイセイ ネン ガツ ニチ ヅケ シンセイ イデンシ カイセキ カキ

						　　とおり承諾します。 ショウダク

								遺伝子解析料金については、所定の期日までに請求書により納入して イデンシ カイセキ リョウキン ショテイ キジツ セイキュウショ ノウニュウ

						　　ください。

																				記 キ



						検体名 ケンタイ メイ

						解析方法 カイセキ ホウホウ						□150サイクル             　　　□300サイクル                                               □500サイクル                    □600サイクル

						検体数（　　　　　）例　　　　　　　　　 シーケンスラン数（　　　　　）

						解析予定日 カイセキ ヨテイ ビ						　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　





						■　匿名化された検体と試薬及び記録媒体をお送り下さい。 トクメイ カ ケンタイ シヤク オヨ キロク バイタイ オク クダ

						■　送付にかかる費用はご負担願います。 ソウフ ヒヨウ フタン ネガ



						【連絡先】

						熊本大学医学部附属病院中央検査部　　 　TEL    ： 096-373-5283　 クマモト チュウオウ ケンサ ブ

						(大学院生命科学研究部臨床病態解析学)  mail 　 ： hmatsui@kumamoto-u.ac.jp





報告書

				別記様式3（第7条関係） ベッキ ヨウシキ ダイ ジョウ カンケイ

																												平成　　　年　　　月　　　日 ヘイセイ ネン ツキ ニチ



										遺伝子解析結果報告書 イデンシ カイセキ ケッカ ホウコク ショ

				所属機関名 ショゾク キカン メイ

				役職名 ヤクショクメイ

				代表者等氏名 ダイヒョウ トウ シメイ														殿 トノ

																								熊本大学病院長　 クマモト ダイガク ビョウイン チョウ ブチョウ



						平成　　年　　月　　日付で申請のありました下記の遺伝子解析を完了しましたので、 ヘイセイ ネン ガツ ニチ ヅケ シンセイ カキ イデンシ カイセキ カンリョウ

				別紙のとおり解析結果を送付いたします。 ベッシ カイセキ ケッカ ソウフ





																		記 キ



				検体名 ケンタイ メイ

				解析方法 カイセキ ホウホウ						□150サイクル             　　　□300サイクル                                               □500サイクル                   □600サイクル

				検体数（　　　　　）例　　　　　　　　　シーケンスラン数（　　　　　） ケンタイ カズ レイ スウ

		　		備　　　考 ソナエ コウ





				■　解析結果は、記録媒体にてお返しします。 カイセキ ケッカ キロク バイタイ カエ

				【連絡先】

				熊本大学病院中央検査部　　　 TEL    ：  096-373-5283　 クマモト チュウオウ ケンサ ブ

				(大学院生命科学研究部臨床病態解析学)  mail 　 ： hmatsui@kumamoto-u.ac.jp  






