佛教慈濟綜和醫院台北分院

雷射掃描共軛焦顯微鏡使用申請表

	申請人 (親簽)
	
	聯絡電話
	

	主持人 (親簽)
	
	填表日期
	    年    月    日

	預約日期     年     月     日

    時段    □ 09：00-10：00   □ 10：00-11：00   □ 11：00-12：00
            □ 13：30-14：30   □ 14：30-15：30   □ 15：30-16：30
            □ 16：30-17：30
    儀器    □ 正立 (含UV laser)        □ 倒立

    光源    □ Diode (UV) (405nm)       □ Argon  (458, 476, 488, 514 nm)
            □ DPSS  (561 nm)          □ HeNe  (633 nm)

	實 驗 敘 述


	※ 具揮發性或放射線及生物危險性之樣本概不受理


	項      目
	□ 自行

· 委託
	單價(元)/每小時
	數   量
	總   價

	單一可見光雷射
	
	300
	
	

	多種可見光雷射
	
	400
	
	

	紫外光雷射
	
	400
	
	

	單一可見光+紫外光雷射
	
	600
	
	

	多種可見光+紫外光雷射
	
	700
	
	

	合     計
	
	
	
	

	付款計劃名稱：

	付款計劃編號：


· 經管理人認證後才可自行操作，其餘人員皆勾選委託服務，委託服務收費為上述單價乘以2
· 自行操作者請提前三天預約，委託服務者則需提前一周預約

· 一週不得使用超過三次(兩小時/次)，每天限制使用兩個時段，星期五下午為系統維修時間暫停開放
	紀錄編號
	
	費用(元)
	

	PI 確認
	
	主管簽核
	

	結   果
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