別紙様式７
遺伝子組換え実験施設の変更届
令和　　年　　月　　日

滋賀医科大学学長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

実験責任者

所属・職名　　　　　　　　　　　　　　

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　
安全主任者の確認
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　
標記のことについて、下記のとおり実験施設の場所を変更しましたので、よろしくお取り

計らい願います。

記

	承認通知年月日
承認番号
	遺伝子組換え実験の研究課題名

	令和　　年　　月　　日


	

	使用実験施設
※詳細は別添参照
	（新）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（旧）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	変更理由
	


