（様式１－１）
病態モデル先端研究施設　利用登録申請書

　　年　 　月　 　日

■申請者

所　　　　属：　　　　　　　　　　　　　　　職：

氏　　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

職員番号：　
連絡先：　　内線：　　　　　　　　　　スマホ：

E-mail ：
　　　　　　　　　　   ＠ompu.ac.jp
教育訓練（講習会）：　□　受講（　　　年　　　月　　　日）　□　未受講
※　未受講に方は、教育訓練（講習会）受講後の登録となります。
■所属長　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□病態モデル先端研究部門使用欄□

　　確認：受付担当　　　　　　　

　　備考：
