
別紙様式第２ 

  年  月  日 

ガスクロマトグラフ等取扱者登録申請書 

 

アイソトープ実験施設長 殿 

学 部             

学 科             

取 扱 責 任 者 氏 名            印 

 

記 

 

このことについて、下記の者を申請しますので登録方お願いします。 

 

職名又は 

学籍番号 
氏    名 使用装置等 

教育訓練 

の有無 ※ 
判 定 ※ 備  考 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

   
有 無 可 不可 

 

※は記入しないこと 


