　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
イメージング質量分析測定依頼相談書
	依 頼 者
	
	依　頼　日
	　　年  　月  　日

	所　　属
	

	住　　所
請求先が依頼者と異なる場合はこちらへも
ご記入ください
	〒
測定費用請求先　
住所　〒
名称

	測定内容
	（わかる範囲で具体的に記入して下さい）


	サンプル名
	臓器名：
化合物名あるいは分子式：
化合物の
溶解条件

	化合物の
溶解条件
	
	スライドガラス数
	

	切片数
	     枚／スライドガラス
	検出する化合物数
	

	マトリックス
	□委託
□指定（　　　　　）
	タンパク質の
網羅的解析
	    あり / なし

	解像度
	(20〜100 mの間で選択)
	切片あたりの
測定面積
	約　　　　　　　cm2

	見積書送付
	□希望する　　　　　　　　　□希望しない


· 上記の項目を全て記入してください。
· この測定相談書を元に測定依頼書と、希望者には見積書を発行します。
· 見積書の発行を希望される方で、請求書の請求項目の分割を希望される場合は事前にご相談ください。
問い合わせ：ゲノム・プロテオーム解析部門　宮地まで
TEL: 086-251-7260, FAX: 086-251-7264, E-mail: miyaji-t@cc.okayama-u.ac.jp

