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　　平成　　年　　月　　日

口腔科学研究所長　殿

講座名　　　　　　　　　　　　　

講座責任者　　　　　　　　　　㊞

使用者氏名　　　　　　　　　　㊞

アイソトープ研究センター時間外使用許可願

私は下記により，時間外にRIセンターを使用したいと思いますので，
許可をいただけますようお願い申し上げます。

記

日　時：　　　　　月　　　日　（　　）　　　　　時　　　分　～　　　時　　　分
理　由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

RI使用の有無：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
作業内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以上







