個人情報の取り扱いについて
	個人情報の取り扱いについて
	ご記入いただいた個人情報は，当社個人情報保護方針に基づき適切に取り扱いを行い，以下の収集目的の範囲内でのみ利用させていただきます。
	個人情報使用の範囲は次のとおりです。
	●	お客様から請求のあった資料等をお届けするため
	●	新しいサービスや製品などの情報をお知らせするため
	●	当社の製品やサービスの改良，向上のため
	●	その他必要に応じてお客様にご連絡を行うため
	収集した個人情報は，お客様の同意なしに，第三者に開示，提供，販売，共有等を行うことはありません（但し配送等のサービスを委託した会社には，適切な管理を徹底した上で，必要最小限の範囲で，通知する場合があります）。
	但し，以下の場合は関係法令に反しない範囲で，お客様の同意なく個人情報を開示することがあります。
	●	人の生命，健康，財産等の重大な利益を保護するために必要な場合
	●	法令等に基づき開示・提供を要請された場合
	※個人情報をご提供いただけない場合は，本サービスをご利用いただけないことがございます。
	※秘密保持契約の締結をご希望の際は，下記までお問い合わせ下さい。
	個人情報に関するお問い合わせおよび開示・訂正・削除のお申込み先
フナコシ株式会社　総務部　個人情報相談窓口
TEL. 03-5684-1611　 FAX 03-5684-1614
e-mail：privacy@funakoshi.co.jp
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測定依頼書
	以下の項目をご記載いただき、下記FAX番号まで送信してください。
		　【FAX：03-5684-6539】
	＜バイオピリン　/　HMGB1 測定依頼書＞ ソクテイイライショ
	依頼日： イライビ	　　　年　　　月　　　日 ネンツキヒ
	ご依頼者 ｲﾗｲｼｬ
	お名前（ふりがな）： ﾅﾏｴ
	大学名・会社名： ﾀﾞｲｶﾞｸﾒｲｶｲｼｬﾒｲ
	所属名・部署名： ｼｮｿﾞｸﾒｲﾌﾞｼｮﾒｲ
	所在地： ｼｮｻﾞｲﾁ
	建物名： ﾀﾃﾓﾉﾒｲ
	電話番号： ﾃﾞﾝﾜﾊﾞﾝｺﾞｳ
	E-mail:
	ご利用販売店 ﾘﾖｳﾊﾝﾊﾞｲﾃﾝ
	販売店名： ﾊﾝﾊﾞｲﾃﾝﾒｲ
	販売店ご担当者： ﾊﾝﾊﾞｲﾃﾝﾀﾝﾄｳｼｬ
	電話番号： ﾃﾞﾝﾜﾊﾞﾝｺﾞｳ
	Fax:
	報告書のお届け先（指定の無い場合は、ご依頼者に直接お送りいたします） ホウコクショトドサキシテイナバアイイライシャチョクセツオク
	生化学的検査 ショウカガクテキケンサ	依頼検査項目の□内にレ印を入力（クリック）してください ニュウリョク
	項目コード・検査項目 コウモク
	材料名 ザイリョウメイ	尿
	補正 ホセイ
	最低検体量	1.0　mL
	保存条件	-30℃以下（遮光）
	*検体数			本 ホン			本 ホン
	*検体番号等
　検体と測定依頼書の照合に使用しますので必ず記入して下さい トウ
	血清学的検査 ケッセイガクテキケンサ	依頼検査項目の□内にレ印を入力（クリック）してください ニュウリョク
	項目コード・検査項目 コウモク
	材料名 ザイリョウメイ
	最低検体量	0.5　mL
	保存条件	-80℃以下
	*検体数				本 ホン
	*検体番号等
　検体と測定依頼書の照合に使用しますので必ず記入して下さい トウ
	備考 ビコウ
	弊社記入欄 ヘイシャキニュウラン
			血清 ケッセイ	血漿 ケッショウ	尿 ニョウ	その他 タ	計 ケイ
	受領検体数	室温 シツオン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン
		冷蔵 レイゾウ	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン
		冷凍 レイトウ	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン
	備考 ビコウ
	受領日時 ジュリョウニチジ	　　 　　年　　月　　日　　時 ネンツキヒジ		受領者                      ㊞ ジュリョウシャ		内容確認　               ㊞ ナイヨウカクニン

受託・特注品業務担当
Tel : 03-5684-1645
E-mail:jutaku@funakoshi.co.jp

測定依頼書 (記入例)
	以下の項目をご記載いただき、下記FAX番号まで送信してください。
		　【FAX：03-5684-6539】
	＜バイオピリン　/　HMBG1 測定依頼書＞ ソクテイイライショ
	依頼日： イライビ	2010　年　　 6　月　  1　日 ネンツキヒ
	ご依頼者 ｲﾗｲｼｬ
	お名前（ふりがな）： ﾅﾏｴ	　○　川 　○　夫　（まるかわ　まるお）
	大学名・会社名： ﾀﾞｲｶﾞｸﾒｲｶｲｼｬﾒｲ	　○○大学 ダイガク
	所属名・部署名： ｼｮｿﾞｸﾒｲﾌﾞｼｮﾒｲ	　○学部　○○学講座（○○研究室） ガクブガクコウザケンキュウシツ
	所在地： ｼｮｻﾞｲﾁ	　○○県○○市○○ 1-1-1 ケンシ
	建物名： ﾀﾃﾓﾉﾒｲ	　研究棟　○館　○F ケンキュウトウカン
	電話番号： ﾃﾞﾝﾜﾊﾞﾝｺﾞｳ	　01-2345-6789
	E-mail:	　○ × ▲ ▽ ＠ * * * . n e . j p
	ご利用販売店 ﾘﾖｳﾊﾝﾊﾞｲﾃﾝ
	販売店名： ﾊﾝﾊﾞｲﾃﾝﾒｲ	　△△化学薬品 カガクヤクヒン
	販売店ご担当者： ﾊﾝﾊﾞｲﾃﾝﾀﾝﾄｳｼｬ	　△△　様 サマ
	電話番号： ﾃﾞﾝﾜﾊﾞﾝｺﾞｳ	　000-111-2222
	Fax:	　000-333-4444
	報告書のお届け先（指定の無い場合は、ご依頼者に直接お送りいたします） ホウコクショトドサキシテイナバアイイライシャチョクセツオク
	生化学的検査 ショウカガクテキケンサ	依頼検査項目の□内にレ印を入力（クリック）してください ニュウリョク
	項目コード・検査項目 コウモク
	材料名 ザイリョウメイ	尿
	補正 ホセイ
	最低検体量	1.0　mL
	保存条件	-30℃以下（遮光）
	*検体数	5		本 ホン			本 ホン
	*検体番号等
　検体と測定依頼書の照合に使用しますので必ず記入して下さい トウ	①　B-1　②　B-2　③　B-3　④　B-4　⑤　B-5
（数量が多い場合は、任意の書式で表にしていただいても構いません） スウリョウオオバアイニンイショシキヒョウカマ
	血清学的検査 ケッセイガクテキケンサ	依頼検査項目の□内にレ印を入力（クリック）してください ニュウリョク
	項目コード・検査項目 コウモク
	材料名 ザイリョウメイ
	最低検体量	0.5　mL
	保存条件	-80℃以下
	*検体数	8			本 ホン
	*検体番号等
　検体と測定依頼書の照合に使用しますので必ず記入して下さい トウ	①　H-1　②　H-2　③　H-3　④　H-4　⑤　H-5　⑥　H-6　⑦　H-7　⑧　H-9
（数量が多い場合は、任意の書式で表にしていただいても構いません） スウリョウオオバアイニンイショシキヒョウカマ
	備考 ビコウ
	弊社記入欄 ヘイシャキニュウラン
			血清 ケッセイ	血漿 ケッショウ	尿 ニョウ	その他 タ	計 ケイ
	受領検体数	室温 シツオン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン
		冷蔵 レイゾウ	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン
		冷凍 レイトウ	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン	本 ホン
	備考 ビコウ
	受領日時 ジュリョウニチジ	　　年　　月　　日　　時 ネンツキヒジ		受領者 ジュリョウシャ	㊞	内容確認　 ナイヨウカクニン	㊞

受託・特注品業務担当
Tel : 03-5684-1645
E-mail:jutaku@funakoshi.co.jp
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