


様式１
西暦　　　年　　月　　日
SOP閲覧申込書
公益財団法人京都大学iPS細胞研究財団
企画推進室　宛
申込責任者

（組織名・所属）
（氏名）
遵守事項の内容を確認し、同意の上、下記のSOPについて閲覧したく、ここに申し込みます。
記
	閲覧を希望されるSOP名
	

	閲覧目的
	

	閲覧希望期間
	西暦　　　年　　月　　日　　～　　西暦　　　年　　月　　日

	閲覧希望者
	所属・氏名
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	申込担当者
	氏名：
所属：
住所：
電話番号：
メールアドレス：

	遵守事項
	○　二次利用・無断転載は禁止です。

○　再生医療の実施を目的としない利用（出版、転売等）は禁止です。申込書に記載の目的以外での利用はしないようにお願いします。

○　申込書に記載のない方による閲覧、スクリーンショット等の画面保存機能による保存・使用は禁止です。

	備考
	


※　閲覧希望期間は、原則、２週間以内でお願いいたします。
※　閲覧希望者の方に、ウェブブラウザ上で閲覧可能後、ご連絡いたします。

