國立成功大學醫學院附設醫院臨床醫學共同研究實驗室
空間使用申請書 (附件一)
	申請人姓名：               服務科別：                
職      稱：                  簽章：                
分    機：               
	聯絡人姓名：___________

分機或手機：____________

(同申請者免填)

	經費來源：□科技部  □衛生署  □本院醫療科技研究計畫  □其它：________________

	腫瘤相關研究：□是   □否
	是否使用同位素：□是   □否

	( 申請臨床醫學共同研究實驗室     個Bench
( 本院臨醫所在學生或本院V5以下醫師（12,000元/bench/年）
( 其他使用者（20,000元/bench/年）
*每人以申請承租1個bench為原則，若欲承租3個bench以上，需通過臨床研究委員會審查。

( 申請臨床醫學研究室____間（需附上院方核准簽呈）

	使用期間：民國   年   月   日至民國   年   月   日

	研    究    成    果（不敷使用者，請另以空白紙填寫）

	※近五年內代表性研究成果名稱及相關發表資料(包含發表之研究論文、專利技轉、院內外研究計畫、獎勵情形)


	※現有之grants（請註明名稱、來源及核定金額）



	管理小組受理日期：民國______年______月______日
	接受章
	

	核
定
結
果
	□ 通過使用_____樓第_____臨床醫學共同實驗室_____個bench、臨床研究室_____間，

自民國______年______月______日至民國______年______月______日止。

□ 不通過

	
	說明：



	出納組繳費證明章：

	註：1. 臨床醫學共同研究實驗室每個bench大小約為140 cm×80 cm×90 cm。
    2. 租用期間為壹年。
    3. 申請資料請送至臨床醫學研究中心(門診大樓7樓7047室)。


國立成功大學醫學院附設醫院臨床醫學共同研究實驗室

空間申請切結書 (附件二)
茲經國立成功大學醫學院附設醫院臨床醫學研究室管理小組核定通過借用共同研究實驗室（          實驗桌　），自民國   年   月   日至民國   年   月   日止。余當遵守臨床醫學研究室管理辦法規定，善盡使用人義務（詳見附件）。並於期滿一星期內將非屬該研究室物品搬清，逾時未處理者，同意任由管理小組處理，絕無異議。

                               立切結書人               簽章

                                     中華民國   年   月   日
----------------------------------------------------------------------------------------------------
附註：

1、 申請以一年為原則，視研究需要得申請第二年租約。

2、 使用人之責任

1. 使用人與助理人員依規定須參加醫學院與醫院有關實驗安全研討會及安全訓練並提出證明文件。
2. 使用人須遵守本院安全衛生、生物性及有機性廢棄物排放及垃圾分類相關規定，共同維持共同研究實驗室環境整潔及公共安全並接受管理小組督導。
3. 使用人須小心操作公共儀器，若非自然耗損須負賠償責任，並須登錄使用名冊以釐清責任歸屬。若儀器損壞，須即刻告知管理人員。個人研究設備請自行管理，本部不負管理之責。
4. 使用人不得佔用共同研究實驗室以外的空間，必要時得經管理小組同意。
5. 為考量研究人員及研究設備安全之管理，共同研究實驗室進出採刷卡管制，所有人員均須提出申請。
6. 違反上述規定經管理小組查證屬實得隨時警告或情節嚴重時中止使用權利。
7. 期滿或違規未騰空者經通知一星期內仍未遷離者，其置放物品或儀器得由管理小組處理，不得異議。
國立成功大學醫學院附設醫院
（RG2）以上病原體或生物毒素使用
切結書
日期：  年  月  日
因應衛生福利部疾病管制署相關規定辦理，於門診大樓實驗室持有第二級危險群（RG2）以上病原體或生物毒素，需同意統一由臨醫中心管理並登錄或增修「生物安全資訊管理系統」網站資料，所屬人員願意配合相關規定每季繳回「實驗室生物安全管理資訊系統登入資料」紙本給中心管理員。另請派員參與每季生安會，若有實驗室違規等異常事件發生，需告知中心協助處理，並願接受院方懲處。

□ 同意，統一配合由中心管理，提供持有病原體或生物毒素種類及數量。
□ 不同意，需將病原體或生物毒素銷毀，並提供撤銷書面證明以備查。

□ 現階段實驗未使用病原體或生物毒素，若有操作將行告知之義務。
(簽名/核章處)

實驗室代表：                               

實驗室主持人：                             

臨醫中心主管：                             
1070509修改格式








