様式第１号の４（第６条関係：他機関ビームライン）

施設利用申込書

西暦　　　　年　　月　　日　

　公益財団法人佐賀県産業振興機構
　九州シンクロトロン光研究センター業務執行理事　様

（申込者）住　所　　　　　　　　　　　　　　　

所　属　　　　　　　　　　　　　　　

職・氏名　（氏名は自署又は記名捺印）

　九州シンクロトロン光研究センターの利用について、次のとおり申し込みます。

　なお、利用に際しては、研究センターの諸規程を遵守するとともに、これらに基づく職員の指示に従います。

	設置の目的
	（運用方針、利用法など）

	ビームラインの名称
	

	ビームラインの概要
	（場所、延長、設置機器の配置計画、主な機器の概要、消費電力など）

	実験責任者
	（氏　　　名）

（所属、職名）

（住　　　所）〒

（連　絡　先）TEL               FAX

         　　 E-mail

	実験参加者

　
	（全員記入してください。）

　氏　名

　　　　所　属

　　職　名



	工事期間（予定）
	　自　：　西暦　　　　年　　月　　日
　至　：　西暦　　　　年　　月　　日

	利用開始希望日
	　西暦　　　　年　　月　　日

	利用期間
	　自　：　西暦　　　　年　　月　　日
　至　：　西暦　　　　年　　月　　日

	安全に関する事項
	（利用する薬品、レーザー、高圧ガス等安全に係る事項）

	特記事項
	


（注）

１　配置図、平面図、立面図及び工程表を添付してください。

２　利用者の放射線業務従事者登録、カードキー交付については、別途手続き

　が必要です。

３　緊急時の連絡体制表を添付してください。

　※　お預かりした個人情報は、本申込に係る手続きにのみ使用し、他の目的

　　　には使用しません。
