別紙様式６
遺伝子組換え実験に係る実施期間延長届
平成　　年　　月　　日

滋賀医科大学学長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

実験責任者

所属・職名　　　　　　　　　　　　　　

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　印

安全主任者の確認
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　印
標記のことについて、下記のとおり実験実施期間を延長したいので、よろしくお取り

計らい願います。

記

	承認通知年月日
承認番号
	遺伝子組換え実験の研究課題名

	平成　　年　　月　　日


	

	実施期間
	平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日　を

　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日　まで延長




注１　実験実施期間は、承認（届出受理）通知日又は申請書記載の実験開始日から5年を越えられない。

注２　5年を越えて実施する場合は、一旦終了し、改めて再申請の手続きが必要となるので、留意すること。　

