6-15

（様式５）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

遺伝子組換え実験安全委員長 殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実験責任者　職・氏名　　　　　　　　　　　印

実 験 従 事 者 変 更 届

下記のとおり、実験従事者の変更を行いましたので、届出いたします。

承認番号　第　　　　　号

	実

験

従

事

者
	氏　　　名
	所属機関・職
	病原微生物取扱経験
	遺伝子組換え実験経験

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	
	
	
	有　　・　　無
	有　　・　　無


※１　実験従事者の変更があった場合、早急に委員長に提出する。

※２　全ての実験従事者を記入する。

※３　「病原微生物取扱経験」及び「遺伝子組換え実験経験」は該当欄に○を記入する。

	

	



