   高雄醫學大學研究資源整合發展中心
       雷射共軛焦顯微鏡 (Olympus FV1000) 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
	
	案件編號
	


樣品特性及使用項目                   如使用本中心服務，請務必於研究論文中加註致謝詞。
	樣品種類
	· Fixed cell     □ Living cell     □ Tissue

	染色螢光種類

	· 藍光(Ex:BP330-385)： ____________________  
□ 綠光(Ex:BP470-495)： ____________________
· 紅光(Ex:BP530-550)： ____________________  
□ 遠紅光(Ex:600-650)： ____________________

	物鏡:
	· 10X □ 20X □ 40X(oil)  □ 60X(oil) □ 100X(oil)

	使用種類
	□ one beam  □ two beam

	Laser
	□ 405 nm □ 440 nm □ 488 nm □ 515 nm □ 559 nm □ 635nm


收費標準
	分析項目
	單位

	共軛焦顯微鏡
	□ 委託服務
	□ 校外使用者 (7000元/3小時)
	

	
	
	□ 校內使用者 (2300元/3小時)
	

	
	□ 自行操作
	□ 校外使用者 (6000元/3小時)
	

	
	
	□ 校內使用者 (1200元/3小時)
	

	
	□ 當日連續操作二或三時段，總價打八折

	總       計
	                                                       元 


繳費方式：
1. 現金繳費者，請持本表單至出納組繳費，取得出納章印後將正本繳回給儀器操作管理人員存查。
2. 繳費金額大於3,000元以上，得以計畫經費核銷，請持本表單影本及付款憑證(需有傳票編號) ，繳回給儀器操作管理人員存查。
 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
	
	分析
人員
	
	出納組
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