高雄醫學大學研究資源整合發展中心
貴重儀器螢光共振能量轉移顯微系統申請表及繳費單
申請者基本資料( □ 校外 □ 校內 )
                 日期：　　年　　月　　日
	*姓名
	
	*服務單位
	

	*聯絡電話
	(   )         
	*e-mail
	

	*計畫主持人
	
	計畫編號
	

	*研究計畫名稱
	


樣品特性及使用項目           （敬請使用者於發表文獻致謝詞中，提及本中心提供儀器協助）
	樣品種類
	

	染色螢光種類

	· CFP(Ex:BP426~446)：___________
□ GFP(Ex:BP450~490)：___________
· YFP(Ex:BP490~510)：___________
□ mCherry (Ex:BP540~580)：___________
□螢光共振能量轉移(FRET) CFP/YFP(Ex:BP426~446)：___________

	物鏡:
	· 0.5X Plan  □ 2X Plan APO Corr. □ 放大倍率：3.9X~320X 


收費標準
	分析項目
	單位

	螢光共振能量轉移顯微系統
	  自行操作
	□ 校外使用者 (1000元/2小時)
	

	
	
	□ 校內使用者 (300元/2小時)
	

	總計
	元


繳費方式：請持本表單至出納組繳費，取得出納章印，繳回給儀器操作管理人員存查。 
本人已詳閱「使用規則」，並同意遵循其內容所敘述之規範；如有不符而致影響服品質者，除仍如期支付服務費用外，並將自行承擔所有損失。  
                                              使用者簽名__________________
 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
	
	完成日期
	
	案件編號
	
	出納組

	分析人員
	
	中心主任
	
	領取報告
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