
 

 

  ＤＮＡシーケンスサービス依頼書（泳動）  No.1 
予約欄         申込日    年  月  日 

教室名： 支払い方法 
教室費 その他 

経費名： 
代表者名： 

反応 KIT 名              （○印してください。） 
・BigDye v1.1     ・BigDye v3.1 
・dGTP v3.0 
反応後の精製方法 
・エタ沈          ・KIT（ｷｯﾄ名               ）
・未精製（エタ沈精製を希望する）液量  ul 

実験者氏名： 

支払い責任者印

 

 

連絡先 依頼数    個×800 円＝ 

e-mail ｱﾄﾞﾚｽ 
□ 上記メールアドレスへのデータ送付を希望     □ プリントアウト不要 
 

サンプル持ち込みまでに記入して下さい。  （サンプル調整日 月  日） 

番号 サンプル名 塩基数 
(PCR 産物の方) コメント 備考 

１     

２     

３     

４     

５     

６     

７     

８     

９     

１０     

１１     

１２     

１３     

１４     

１５     

１６     

     

     

事務処理用   共同実験室 岩佐   内線 7472   FAX 086-235-7483   mailto:iwasa@md.okayama-u.ac.jp 

CD-R USB Mail サンプルケース 教授印 or 科研代表者印 予約：有 無 

Memo 支払方法 

 科研・教室・私費 
保存 
－２０℃ or ４℃ 

Injection Time Filter   

E    
    Z 

sardine
ノート注釈
教室運営費支払い以外の場合、事前に受付で手続きが必要になりますので内線7472までご連絡ください。

sardine
ノート注釈
データをメールで受け取りたい場合はメールアドレスとチェックをして下さい。

sardine
ノート注釈
学内便でのプリントアウト送付が不要な場合はチェックしてください。

sardine
ノート注釈
教室費以外で支払う場合のみ経費名と代表者名を記入します。支払不能の場合は教室名欄の教室運営費での支払いになります。

sardine
ノート注釈
教室費で支払う場合は教授印、それ以外で支払う場合は経費代表者印を押します。

sardine
ノート注釈
依頼者本人の氏名を記入します。

sardine
ノート注釈
産物が小さい場合、機械を変更するかもしれないのでおよその長さを記入して下さい。

sardine
ノート注釈
エタ沈を共同実験室に依頼する場合は、未精製に丸をして液量を記入してください。



 

 

  ＤＮＡシーケンスサービス依頼書（泳動）  No.2 
予約欄         申込日    年  月  日 

教室名： 支払い方法 
教室費 その他 

経費名： 
代表者名： 

反応 KIT 名              （○印してください。） 
・BigDye v1.1     ・BigDye v3.1 
・dGTP v3.0 
反応後の精製方法 
・エタ沈          ・KIT（ｷｯﾄ名               ）
・未精製（エタ沈精製を希望する） 

実験者氏名： 

支払い責任者印

 

 

連絡先 依頼数    個×800 円＝ 

e-mail ｱﾄﾞﾚｽ 
□ 上記メールアドレスへのデータ送付を希望     □ プリントアウト不要 
 

サンプル持ち込みまでに記入して下さい。  （サンプル調整日 月  日） 

番号 サンプル名 塩基数 
(PCR 産物の方) コメント 備考 

１７     

１８     

１９     

２０     

２１     

２２     

２３     

２４     

２５     

２６     

２７     

２８     

２９     

３０     

３１     

３２     

     

     

事務処理用   共同実験室 岩佐   内線 7472   FAX 086-235-7483   mailto:iwasa@md.okayama-u.ac.jp 

CD-R USB Mail サンプルケース 教授印 or 科研代表者印 予約：有 無 

Memo 支払方法 

 科研・教室・私費 
保存 
－２０℃ or ４℃ 

Injection Time Filter   

E    
    Z 



 

 

  ＤＮＡシーケンスサービス依頼書（泳動）  No. 
予約欄         申込日    年  月  日 

教室名： 支払い方法 
教室費 その他 

経費名： 
代表者名： 

反応 KIT 名              （○印してください。） 
・BigDye v1.1     ・BigDye v3.1 
・dGTP v3.0 
反応後の精製方法 
・エタ沈          ・KIT（ｷｯﾄ名               ）
・未精製（エタ沈精製を希望する）液量  ul 

実験者氏名： 

支払い責任者印

 

 

連絡先 依頼数    個×800 円＝ 

e-mail ｱﾄﾞﾚｽ 
□ 上記メールアドレスへのデータ送付を希望     □ プリントアウト不要 
 

サンプル持ち込みまでに記入して下さい。  （サンプル調整日 月  日） 

番号 サンプル名 塩基数 
(PCR 産物の方) コメント 備考 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

事務処理用   共同実験室 岩佐   内線 7472   FAX 086-235-7483   mailto:iwasa@md.okayama-u.ac.jp 

CD-R USB Mail サンプルケース 教授印 or 科研代表者印 予約：有 無 

Memo 支払方法 

 科研・教室・私費 
保存 
－２０℃ or ４℃ 

Injection Time Filter   

E    
    Z 




