高雄醫學大學 幹細胞研究中心
幽門螺旋桿菌收集服務申請表
申請者基本資料                                        申請日期：   年   月   日
	姓名
	
	服務單位
	

	聯絡地址
	

	聯絡電話
	(  )           分機
	e-mail
	

	計畫主持人
	
	計畫編號
	

	研究計畫名稱
	


	幽門螺旋桿菌收集服務之注意事項

	1. 幽門螺旋桿菌收集、準備與提供之所需天數: 約14~20天.

2. 菌株收集、準備與後續提供之所需收費: 2,000元/單價(校內); 3,000元/單價(校外).
3. 菌株收集、準備與後續可提供的量: 依實際收件菌數成功的數目決定.

4. 幽門螺旋桿菌收集者以及使用者兩方同時均具有相關計畫IRB.

5. 需使用該項技術者，請提出申請，經技術管理者及中心主任核准後方可執行.

6. 服務細節請洽詢技術操作管理人員(翁小姐，分機2256).。
7. 本人已充分了解該技術相關規定僅遵守上述使用規則，申請者：_________________

8. 使用者於文章發表或撰寫報告時請對所使用之服務及本中心提出致謝， 範例如下:

   作者感謝高雄醫學大學 幹細胞研究中心 提供幽門螺旋桿菌收集之技術服務
 The authors thank Center for Stem Cell Research, Kaohsiung Medical University for the   

 technical supports and services in H. pylori collect.


	申請人
簽  章
	
	計畫主持人
簽       章
	

	管理者
簽  章
	
	主   任
簽   章
	


高雄醫學大學 幹細胞研究中心
幽門螺旋桿菌收集服務使用繳費單
申請者基本資料                                         日期：   年   月   日
	姓名
	
	服務單位
	

	聯絡地址
	

	聯絡電話
	(  )          分機
	e-mail
	

	計畫主持人
	
	計畫編號
	

	研究計畫名稱
	


收費標準 

	項目
	單價(元)
	數量
	合計(元)

	幽門螺旋桿菌之收集服務(校內)
	2,000
	
	

	幽門螺旋桿菌之收集服務(校外)
	3,000
	
	


繳費方式：
敬請持本表單至出納組繳費，取得出納章印，繳回幹細胞研究中心之負責人。
以下由本中心處理(申請者請勿填寫)                     保存期限：6年
	收件日期
	
	案件編號
	
	收費金額
	

	分析人員
	
	中心主任
	
	出納組
	


0032





0032








