H31.2.00　資料２-３
共通機器センター管理運営小委員会

	依頼者氏名：    　　　　　　  　　　　　　　　　　　印　　　　　　役職：
               E-mail:                                               　 内線番号：                      
所属：

	支払責任者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　役職：
E-mail:                                                 内線番号：                       
所属：

	解析の種類：
　　　　□全エキソーム解析、全行程
　　　　□全エキソーム解析、一部のみ
　　　　　ライブラリ作成　シーケンシング　FASTQ出力   マッピング   変異コール  アノテーション
　　　　　　　　 □　　　　　　 □　　　　　　□　　　　  　□　　 　　  □　　　 　　□

　　　　□その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	サンプル数：　　　　　　　　　　　　　　

	サンプルの保存と返却：

通常お預かりしたサンプル50 µLをビーズ精製し、Qubitを用いてdsDNA濃度の測定を行います。解析に使用しなかったDNA溶液および5 ng/µLに調整した精製済みDNA溶液は解析終了後にお返しいたします。DNA濃度が薄く必要量に足りない場合は解析できませんので、少ないサンプルについてはご注意ください。ライブラリ作成過程のサンプルは一定期間保管し、使用期限を過ぎたものはオートクレーブ後に廃棄処分いたします。
　　　□上記に同意します

　　　□上記以外のサンプルも返却を希望します

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	出力ファイルの受取り方法：　　□メディア持参（USBメモリ、外付けHDD等）
□貸出希望

	バックアップデータの保存：　　□保存（保存期間　　　　　　　　　　　　　）
□削除

	予算情報：〔可能な限り寄附金からの支払いをお願いいたします。〕
□学部学生・大学院生経費　　　　□教員研究経費

□寄附金　　プロジェクト名称：
プロジェクト番号：
□その他の研究費* 　研究費名：
　　　　　　*科研費を除く

	備考：


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付日　　　　　　　　　　
医学研究科共通機器センター　全エキソームシーケンス受託解析依頼書
　　　枚目/全　　　枚
医学研究科共通機器センター　全エキソームシーケンス受託解析　

サンプルシート
依頼者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
サンプルID（お預けいただくサンプル名と解析に使用するIDをご記入ください）
	
	チューブのサンプル名
	解析用ID
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*DNA濃度は測定を行った場合のみ

Excelやテキスト形式で作成し、下記の機器担当者まで送っていただいても構いません。

<お問い合わせ先>
分子生体防御学講座 葛西秋宅

アドレス：kasai-s@hirosaki-u.ac.jp
備考
 　　　　　　　　　　　　　　                                     

