LSM780ワークショップ 参加申込書

· 参加を希望するワークショップの□内にチェックを入れ、必要情報を記入してください。
· 連絡先は参加時間帯の調整に使いますので、必ずご記入下さい。
· 1講座から何名でもご参加いただけます。

	□基本説明会　9/8（木）　13：30〜15：00
　講座名：　　　　　　　　参加代表者名：　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　
　その他参加者氏名：　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　



	[bookmark: _GoBack]□応用説明会　9/9（金）　13：30〜15：00
　講座名：　　　　　　　　参加代表者名：　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　
　その他参加者氏名：　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　



	□イメージングクリニック
　講座名：　　　　　　　　参加代表者名：　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　
　その他参加者氏名：　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　
参加希望時間帯（時間帯の変更に応じられる方は、第一希望時間帯から順に1,2,3,4…と記入してください）
　　9/7（水）　（　　）15：30〜17：00
　　9/8（木）　（　　）10：00〜11：00、（　　）11：15〜12：15、（　　）15：30〜17：00
　　9/9（金）　（　　）10：00〜11：30、（　　）15：30〜17：00


	
	　　　　　　　　　　　　　　＜イメージングクリニック試料情報記入欄＞（支障のない範囲で簡潔にご記入お願い致します）
【実験の概要】


【解析に供する細胞種あるいは組織名】

【細胞あるいは組織の処理概要（抗体、蛍光色素名、薬剤刺激の有無、その他）】

【試したい解析方法および期待する解析結果】





※申し込みは先着順に優先させて頂きます。
※希望者多数の場合、時間帯変更のお願いや、参加のお断りをさせて頂く事があります。
※8月31日までに分子医学部門へ提出してください。

【担当者】幸丸・酒井・渡邊 　【連絡先】6191     

LsM780 9—023vT eHmAN
reRaTED 7 ey 00T s JEAN, SEMERALTC RN,
SRR R Te. ST S

A SwaceCem

Caxmma o o0 1015100

s puans

consuns,

Cmmmma s @ 1015100
mae sionane s

consunne

[
e

sonns ovRoRRCTL SN 8- AR 1134 ERALT )
T T TS T
B () 00000, () eIz () 1513017100
SB@ () wievuiw () isinenie

[rre—
Oumnsussmmcnnan . wone, anwmonn tom

X6 31 TR TBYBINEHUTC RN




