アイソトープ研究センター使用およびガラスバッチ交付願

	管理区域責任者
	取扱主任者

	
	

	氏名
	
	登録

番号
	
	所属
	

	指導教授
	　　　　　　　　　　㊞
	費用負担者
	㊞

	実験題目
	

	使用するRI
	核種　　　　　　数量　　　　　 　　　　     MBq

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　kBq

	
	一日最大使用予定数量　　　　　　　　　　　　MBq

                                            kBq

	使用予定期間
	年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日まで

	使用機器
	

	使用作業室
	

	実験方法

	共同実験者氏名および登録番号


平成　　　年　　  月　  　日








