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下記のとおり空間オミックス解析設備（Visium CytAssist）の共同利用を実施したいので，申し込みます。


	研究課題
	


※青字は、削除してください。
	研究の目的、研究方法など

	※以下の項目について、簡潔に記載してください。

（１）研究目的



（２）実施内容


（３）本設備の利用を希望する理由




	研究倫理教育の受講等について
ご確認の上、チェックボックスにチェックを入れてください。

	
· 研究参画者は、研究活動における不正行為を未然に防止するための研究倫理教育を受講済みである。



【利用に際しての確認事項】

1．利用区分

□ 新規利用　　　　　□ 継続利用

2．費用負担について

本試行共同利用において発生する試薬費、消耗品費、シーケンス費用その他必要な実費負担について、

□ 承諾する

3．確認事項

以下の事項について確認のうえ申請します。

□ 本試行共同利用は、本格運用開始に向けた試行的な取組であることを理解しました。

□ 利用条件及び実施内容については、個別協議により決定されることを了承します。

□ 設備利用料及び技術支援料は徴収されませんが、実費負担が生じることを了承します。

□ 本試行共同利用の運用改善のため、 利用後にアンケート又はヒアリングへの協力を依頼する場合があることを了承します。
以上
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