
慈 濟 醫 院 台 北 分 院 共 同 實 驗 室

PF 2D分析委託服務申請表

一、基本資料

	申請人：                      

	研究計畫主持人：       
	單位：
	申請日期：

	研究計畫或名稱：

	研究主持人簽名：

	申請人e-mail：
	電話：

	分析項目
	□1D至2D
	□特定Peak的收集

	付款計劃編號：

	付款計劃名稱：


備註：欲收集特定之peak者，請於收到2D結果一週內進行分析。

二、樣品規格

	樣 品 名 稱
	樣 品 來 源 及 危 險 性 說 明

	
	

	樣品種類
	   □Cell   □Serum   □Tissue 

	蛋白質濃度

	 


備註：臨床檢體之研究必須先通過人體試驗委員會之審核，計劃主持人必須提供上述證明文件，否則共同實驗室將拒絕對該檢體之分析服務。

以上表格填寫若有問題請聯絡共同實驗室   陳茂良博士  分機5797

李明貞小姐  分機5782
FAHB0D067

