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取用日期：               領用人簽章：               技術員簽章：


===========================================================================
重要說明：
1. 申請人必須為本院之醫師或醫事人員。
2. 申請人原則上限申請同種細胞株一次，若有特殊需求請說明理由。
3. 本中心細胞庫提供之細胞株禁止轉讓他人(包含本院之研究人員)。
4. 本中心細胞庫提供所申請之細胞株各一管或一盤。
5. 本中心細胞庫提供符合細胞株基因型鑑定STR分析結果80%以上之細胞株。
6. 本中心細胞庫可提供所申請細胞株之基因型鑑定結果影本(鑑定單位: 成大基因體醫學中心)。
7. 本中心細胞庫提供之細胞株僅用於院內同仁之學術研究。若要投稿期刊論文，同仁可斟酌需求，自行向廠商或代理商購買該細胞株。
8. [bookmark: _GoBack]致謝欄請加註 “We thank Research Center of Clinical Medicine, National Cheng Kung University Hospital, for providing the experimental support.” 謝謝!
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