FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY BADAŃ
NA CYTOMETRZE PRZEPŁYWOWYM
1.
Osoba zlecająca badanie (imię, nazwisko, stopień/tytuł naukowy)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………...........................................................................................
2.
Jednostka organizacyjna/wydział 
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………….........................................................................................
3.
Opis zaplanowanej analizy  (w tym przedmiot analizy: poziom białka/plazmidu; typ analizy: analiza ilościowa /sortowanie)
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..............................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..............................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
4.
Rodzaj detekcji (przeciwciało z fluorochromem FITC,APC, PE/ barwnik: Rho123, Hoechst; PI etc.)
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5.
Zakładany czas trwania analizy/ilość próbek/ilość powtórzeń
....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
6.
Planowany okres realizacji badań
Od ………………………………………Do………………………………………………………..........
7.
Źródło finansowania badań:
…………………………………………………………………………………………………………….………………...........................................................................................................................................
………………………………………............
(data/ podpis osoby zlecającej badanie)

..........................................................................
(data/podpis kierownika jednostki zlecającej)

..............................................................................
(data/podpis kierownika Katedry i Zakładu Patofizjologii)
1

