	様式第2
ＭＲＩ利用見積依頼書

年　　　　月　　　　日

神戸医療機器開発センター 宛
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　印

ご住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご担当者

　　　所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　E‐mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．利用内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．使用動物種：　①仔　豚　　　　　頭　　　　　②ミニブタ　　　　　　頭

及び頭数　　　　　

３．動物の条件：　体重指定の　有　・　無　　　　　　　ｋｇ
　　指定の有無　　月齢指定の　有　・　無　　　　　　　ヶ月齢

　　　　　　　　　雌雄指定の　有　・　無　　　　♂　・　♀　　　　　　　
  ＊　いずれかを○で囲み、指定がある場合ご記入ください。

　 ＊　通常、３～３．５ヶ月齢で３５ｋｇ前後の♀動物を使用いたします。

４．試験期間：　急性　・　慢性　（実施日が複数日の場合を含む）（いずれかを○で囲む）
５．試験予定日：　　　　　　年　　　月　　　日　　　時頃　～　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　時頃

　　＊　試験予定日は、急性試験（１日限りの試験）の場合は試験実施日をご記入ください。

　　＊　慢性試験（試験実施日が複数日にわたる場合を含む）の場合は試験期間をご記入ください。

６．予定参加人数：（　　　　　　　　人）
７．その他手技：薬品投与の　有　・　無  採血の　有　・　無  その他特殊手技の　有　・　無
· いずれかを○で囲み、営業担当若しくは試験担当者とご相談ください。

８．要望等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· ご要望に関しましては、後日試験担当者がご相談させて頂きます。

　　＊　機材などの搬入・設置・撤去・搬出日が別途　必要・不要　（いずれかを〇で囲む）

必要な場合は、ラボ使用料が発生する場合があります。

詳しくは、試験担当者と打合せをお願い致します。　


ＭＲＩ利用案内
1． 試験プロトコール（試験スケジュールを含む）を必ずご提出ください。

＊ 本見積依頼書受付後、仮見積をご提示させて頂き、試験プロトコール確認後、本見積をご提示させて頂きます。

2． 試験途中で動物が死亡した場合、バックアップ用動物をご用意させて頂いておりますが、死亡原因、状況により動物に関する費用が発生する場合がございますので試験担当者とご相談ください。

3． 原則として、ラボ使用時間は９：００～１７：００とさせていただきます。

時間内に試験が終了しない場合、また試験に関わる作業等が時間外にある場合は、時間外料金をご請求させていただく場合がございます。

＊　試験スケジュール等試験担当者とご相談ください。

4． キャンセル料について

（1）動物入荷（試験予定日の約２週間前）後の取消し及び大幅な日程変更の場合、動物代及びその他の実費を申し受けます。

　　　　　　※当該試験に関わる動物入荷後（ご利用日の2週間前）・・・動物代（手配頭数分）１００％

　　　　　　※当該試験に関わる依頼手配物品入荷後・・・・・・・・・・・・・・手配物品代１００％

（2）ＭＲＩのみのご利用の場合
　　　　　　※ご利用日の１ヵ月前より２週間前まで・・・お見積の２０％

　　　　　　※ご利用日の3日前まで・・・・・・・・・・・・・お見積の３０％
        ※ご利用日の前々日・前日まで・・・・・・お見積の５０％
   　　　 ※ご利用日の前日まで・・・・・・・・・・・・・・・お見積の１００％
5． 宅配便など搬送品宛先は、神戸医療機器開発センターIM室、または、㈱アイビーテック 神戸ラボ 宛にお願いいたします。
6． 昼食や飲み物等の手配は、別途ご相談を承ります。

7． その他、神戸医療機器開発センターが定める各種指針・規定に同意頂きますよう、お願い申し上げます。

以上
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