臺北榮總螢光顯微影像分析服務申請表

填表日期：      年     月     日

	申請人 (計劃或實驗室主持人)

	姓名：
	電話：
	傳真：

	服務機構及單位/職稱：

	通訊地址：

	電子郵件信箱：

	聯絡人(送件人)

	姓名/職稱
	電話：


	請勾選所需服務之項目，並填寫相關之樣品資料

	1.  此樣品需要測量：  □  Confocal microscopy         

2. 樣品名稱：_______________   來源物種：_______________  待測物質種類名稱：_______________
3. 樣品狀態：□  細胞珠；    □ 初級培養之細胞；  

· 活細胞切片：厚度 ____________ μm；   □ 活組織切片：厚度 ____________ μm
4.  使用之細胞螢光種類（如所用染劑不在以下範圍，怒不接受送件）：

□ R （如 Rhodamine、PI、TMRE、transfected DsRed or RFP 等等）

□ G （如 FITC、MitoTracker Green、CoroNa、transfected EGFP or EGFP等等） 

□ B/U（如 DAPI、Hoechst、Fura-2等等）* 此類染劑不能在Confocal microscopy 下掃到訊號

5. 預估所需費用(詳細收費細則，請見注意事項)：

□ 自行操作  NT$  250  x  _____  (hr)  = NT$ ___________  （經認證之操作人姓名：__________________ ） 
本次服務所需費用一共 = NT$                   

	申請螢光顯微影像分析服務所支付的費用來源及聲明

	本人已詳閱「注意事項」，並同意遵循其內容所敘述之規範；如有不符而致影響服務品質者，除仍如期支付服務費用外，並將自行承擔所有損失。本次服務費用支付方式：

· 榮總院內計畫經費轉帳   計畫編號：                                
· 現金繳款  繳款單編號：                
計劃或實驗室主持人簽名：                          日期：                       


收件編號：            收件者簽名：                收件日期：     年     月     日  
