タンパク質同定サービス（ナノLC込み）依頼書

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

内線：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

備考：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

サンプル提出時間　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　時頃

・　サンプル数：　　　　　　　　　　　
・　サンプル名：　　　　　　　　　　　
・　サンプル濃度：　　　　　　　　　　　
· サンプルが複数ある時は、別紙サンプルシートをご利用ください。
・　サンプル保存条件：＿　＿  ℃
解析依頼サンプルについてできる限り詳細な情報を提供してください。
・　サンプルの種類：□ ペプチド　□ 蛋白質 □ 糖　□ 糖脂質　□ oligonucleotide　
· 合成ポリマー　□ 化成品　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
・  Protein Low Bind tubeを使用していますか？

· はい　　　　　　　　　　□ いいえ
・　サンプルの形態：□ ゲル片    □ 液状（溶媒：　　　　　）   
・　サンプル可溶性溶媒：＿＿＿
・　希望するプロテアーゼの種類：□ トリプシン　　□ Lys-c　　□ その他＿＿＿　　　　　　　　
・　生物種：＿＿　　　　　　　　　　　　＿ 　□ 不明
・　予想分子量：＿　　 ＿　　　　　　＿　　　□ 不明
・　提出サンプル量、濃度：＿＿　　　　＿（その測定方法：          ）　□ 不明
・　安定性（不安定な条件にチェック）：
□ 水　　□ アルコール 　□ 酸（pH＜　　）□ アルカリ（pH＜　　）
□ その他＿＿＿　　　　　　　　　　　　　　　　
・　サンプル取り扱いに関する情報：
· 安全　　□ 可燃性　爆発性　酸化性　□ 毒物　劇物　刺激物　□ 腐食性
·  nano-LCでの分画の希望

· あり　　□ なし

・  サンプル返却：□ 希望する　　□ 希望しない
・　構造に関する情報（修飾解析の場合、アクセッションやタンパク質のアミノ酸配列等）：
　サンプルの作成、精製過程（出来るだけ詳しく記入してください）：                                  

・　サンプルの解析項目・解析方法の指示（具体的に指示してください）：
※以下は電気泳動ゲルからのバンドの切り出しの場合に記入
ゲル全体の染色像を必ず添付し、切り出したバンドをマークしてください。
・　泳動前の還元処理の有無：□ 無　　　　　□ 有（還元剤：　　　　　　　　　　　　）
・　泳動前のアルキル化処理の有無：□ 無　　　　　□ 有（アルキル化剤：　　　　　　　　　　　　）
・　泳動ゲル濃度：＿＿　　　＿
・　プレキャストゲルのメーカー名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・　ゲルの染色方法：□ 市販のCBB染色剤（キット名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 市販の銀染色剤使用（キット名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※銀染色の場合、固定化試薬にグルタルアルデヒドを用いた染色は質量分析することができません。
※自家製CBB染色剤を使用した場合は、酢酸の匂いがなくなるまで純水で洗浄してください。
・　ゲル片の最終溶媒：                             

・　その他の情報 ：


サンプルシート
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	備考
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本施設記入欄


解析数			：　　　解析





サンプル受領日	：　　　年　　　月　　　日


解析期間		：　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日








