様式第１号（別紙３）
遺伝子組換え実験実施期間および実験従事者変更届

　　年　　月　　日　

　　公立大学法人滋賀県立大学理事長　様

	実験責任者　
	所属（研究院名）
	　

	
	職　　　　名
	　

	
	氏　　　　名
	　　　　　　　　　

	
	電話番号
	　


　
公立大学法人滋賀県立大学遺伝子組換え実験安全管理規程第7条の規定に基づき、下記のとおり届け出ます。

記

	変更事項
	□実験実施期間　　　　　　□実験従事者

	課題名
	　

	実験承認
	承認年月日
	　　　　年　　月　　日
	承認番号
	Ｄ第　　　　　　　号


実験実施期間の変更

	変更前実験実施期間
	　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	変更後実験実施期間

(注1、2)
	　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日




実験従事者の変更
	実験従事者の追加
	氏名

　(注3)
	所属(研究院名)、研究室等名
(学生の場合は学部・研究科)
	職名
	宿主ごとの取扱い経験年数(注4)
	遺伝子組換え実験経験年数(注5)
	追加年月日

	
	　
	　　
	　
	　
	　
	　年　月　日

	
	　
	　　
	　
	　
	　
	　年　月　日

	
	　
	　　
	
	
	
	　年　月　日

	
	　
	　　
	　
	　
	　
	　年　月　日

	実験従事者の削除
	氏名

　(注3)
	所属(研究院名)、研究室等名
(学生の場合は学部・研究科)
	職名
	宿主ごとの取扱い経験年数(注4)
	遺伝子組換え実験経験年数(注5)
	削除年月日

	
	　
	　　
	　
	　
	　
	　年　月　日

	
	　
	　　
	　
	　
	　
	　年　月　日

	
	
	
	
	
	
	　年　月　日

	
	　
	　　
	　
	　
	　
	　年　月　日

	その他参考となる事項
	　


　(注1)　変更後の実験実施期間欄には、変更前の開始時期から変更後の終了時期までを記入すること。

　(注2)　実験の実施期間は5年を限度とする。5年を超える場合には、新規として申請をすること。
(注3)　実験に従事する学生も記入すること。
(注4、5)　経験の有無および経験年数について記載すること。　
