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ICLASモニタリングセンター	 遺伝背景検査依頼書	 

検査II-1	 (スピードコンジェニックマウス検査)	 

（	 □見積書	 □発注	 ）	 

	 	 	 	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日（	 	 ）	 

***************************************************************************	 

１．検体到着日	 	 	 	 	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日（	 	 ）	 

２．ご依頼者	 氏名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

所属施設名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

所属部署名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

所在地:〒	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

TEL:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 FAX:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

e-mail:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

３．料金請求先	 請求先および請求書送付先が依頼者と異なる場合、「ご要望事項」欄にご記入下さ

い。	 

４．検査依頼	 □新規	 □継続	 

	 （継続の場合のみ）前回検査番号*	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 *わかる場合のみで結構です。	 

５．検体情報	 系統名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

６．遺伝背景の置換え	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 系統（ドナー）から	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 系統（レシピエント）へ	 

７．Reference検体の有無（新規依頼分のみ記載してください）	 

	 □有	 系統名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 □無（弊所保有のデータと比較）	 

８．目的遺伝子	 □Tg	 □KO	 □mutant	 □その他（	 	 	 	 	 	 	 ）	 

９．世代	 □N2	 □N3	 □N4	 □N5	 □その他（	 	 	 	 	 	 	 ）	 

１０．解析匹数	 ♂	 	 	 	 	 匹	 	 	 ♀	 	 	 	 	 匹	 

１１．サンプル	 □DNA	 □尾	 □耳片	 □その他（	 	 	 	 	 	 	 ）	 

１２．ご要望事項	 

	 


