整理番号　R05-XXXV/P
＜佐賀大学ＳＬセンター共同利用支援＞

「シンクロトロン放射光を用いた分析支援」利用申込書

令和　　年　　月　　日

佐賀大学ＳＬセンター共同利用支援主任者　殿

　　　　　　　所　属

国立大学法人○○大学○○学部

　　　　　　　職　名

教授

　　　　　　　氏　名　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　所在地



　　　　　　　TEL



　　　　　　　FAX



　　　　　　　E-mail

@.ac.jp

下記のとおり貴大学の設備を利用したいので申し込みます。

記

1 研究課題名：光電子分光を用いた○○の研究

　　　（英語課題名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②　希望する支援プログラム（次の２つのうちひとつを○で囲んで下さい。）

　　（Ａ）設備利用

　　（Ｂ）共同研究

③　利用しようとする主な支援装置または支援技術内容

  （例）VLS分光器（PGM分光器）と高分解能光電子分光装置を利用し、内殻光電子分光測定により○○基板上に成長させた○○薄膜の試料評価を行う。

④　研究目的（約１５０字）

⑤　研究実施計画　（事前に主任者と相談の上、必要な時間数などを見積もって下さい。）

⑥　希望する利用期間　　　令和　　年　月　日　～　令和　　年　月　日

⑦　研究実験に参画する利用者（含む学生）の氏名、所属及び職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	氏名
	所属
	職名

	（責任者）○○○○
	○○大学○○学部
	教授

	○○○○
	○○大学○○学部
	大学院生Ｍ２

	○○○○
	○○大学○○学部
	大学院生Ｍ１

	
	
	

	
	
	


⑧持ち込み機器の有無

無し

⑨　民間の研究者においては、所属長の承認を受けて下さい。


　　上記施設設備利用の申込を承認する。　　　　　年　　月　　日

　　申込者の所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

