	承認番号
	


遺伝子組換え実験従事者確認申請書（西暦　　　　　年度分）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　年計画の　　年目）

 （西暦）　　　　年　　月　　日 
岩手大学長　　殿

下記の第二種使用等について、実験従事者の確認を申請します。
	課題名
	

	実験実施予定期間
	　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　*西暦で記載

	動物実験の承認番号
	

	実験責任者
	所属部局・職名
	

	
	フリガナ

氏　　名
	
	
	

	
	連絡先
	Tel:

E-mail:

	実験従事者　※一行目は責任者
	フリガナ

氏　　名
	所属部局・職名・学年
· 年度の所属・学年等
	教育訓練

受講の有無
	病原性微生物

取扱い経験
有無
（有/無）
	宿主の取扱い

経験
有無
（有/無）
	遺伝子組換え

実験経験
有無
（有/無）

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）
□無
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）
□無
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）
□無
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）
□無
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）
□無
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）
□無
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）
□無
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）

□無　
	
	
	

	
	
	
	□有（　　　　年　　　月受講）

□無
	
	
	

	　備考




 （注）
１．経験の欄には、経験の有無を記入して下さい。

       
２．未熟な実験従事者を含む場合は、教育訓練方法などについて備考欄に記入して下さい。

　　　
３．実験従事者１行目は、実験責任者について記載ください。
※　欄の数が足りない場合は、別紙に記入して下さい。
