臺灣大學醫學院第一共同研究室生醫資源中心

質體純化申請表/交接單

日期： _____________________      聯絡人：________________________

單位： _____________________      計畫主持人： ____________________
電話： _____________________      傳真： _________________________

電子郵件：____________________________________
質體來源：

□自行提供 ；質體名稱： _______________________(請附圖)
□向本中心索取；質體名稱： _______________________ 代碼：__________

純化的類型：   □ Geneaid mini □ 2ml □ 4ml

 □ Geneaid midi □ 200ml □ 400ml

 □ Geneaid midi, endotoxin free □ 200ml □ 400ml

                 
 □ CsCl banding □ 500ml □ 1000ml

質體將溶解在： □ TE ， □ ddH2O，□ 10mM Tris-HCl, pH8.5
特殊要求：______________________________________________________________
收據抬頭： __________________________________
計畫主持人簽章：___________________
【註】收費標準及工作天數請參見「臺灣大學醫學院第一共同研究室生醫資源中心管理辦法」，如有其它疑問請洽分機88931，詹琍婷博士。

【註2】材料備妥後會發送取貨通知，請親至本中心索取。


茲收到下列生醫材料 : __________________   _____________________
交接人：______________________ （材料取件人）

：_____________________   （生醫資源中心）                    
日期： _____________________  

