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_________

臺大醫學院第一共同研究室     
共軛焦顯微鏡SP5 繳費單 (預)
                                                                                                         申請日期：  ___年___月___日
	計畫主持人
	
	主持人簽章
	

	單位
	
	使用者姓名
	
	電話/分機
	

	
	
	正立
	倒立

	儀
器
使
用
內
容
	臺大醫學校區
	· 不使用405雷射NT 500/hr
· 使用405雷射NT 600/hr
	· 不使用405雷射NT 500/hr
□  使用405雷射NT 600/hr

	
	臺大其他單位
	· 不使用405雷射NT 700/hr
· 使用405雷射NT 800/hr
	· 不使用405雷射NT 700/hr
□  使用405雷射NT 800/hr

	
	校外
	· 不使用405雷射NT 1100/hr
· 使用405雷射NT 1200/hr
	· 不使用405雷射NT 1100/hr
· 使用405雷射NT 1200/hr

	
	· 教學加收NT 200/hr      （第一次上機考核免收此項）
□  曠時攝影（time-lapse imaging）第二小時後扣除200元/hr之操作員操作設定費
□ 50%使用費

	開立收據抬頭：

	付款方式
	· 計畫項下研究經費支出（預開收據）

	
	□ 現金支付
	開立收據抬頭：

	
[image: image1]
使 用 期 間       年     月    日     時    分～    時    分  共     小時
	

	總 計 金 額    新台幣      萬      仟      佰      拾      元 整
	

	申請人簽名確認
	
	管理人員確認
	
	


1. 本表不定期更新，價格以最新公告辦法為依據，相關規定請先詳閱使用及管理辦法。

2. 本表需經計畫主持人簽名、申請人確認後，正本由第一共研收存，使用單位可影印複本保存，以備查核。

3. 未依規定使用所產生的50%使用費，將由管理人員逕行收費不另通知申請人。
次序號：__________


總序號：__________








