プラスミドおよび組換えアデノウイルスレポート


	氏名
	
	所属
	


ご依頼者様への重要なお願い（ご提供いただく組換えコスミドDNA作製用プラスミド／組換えアデノウイルスについて）

	◆組換えコスミドDNA作製をご依頼の場合　（記入箇所：１，２，４）

・送付量：ｸﾛｰﾝ化されたｻﾝﾌﾟﾙ（精製した発現ﾌﾟﾗｽﾐﾄﾞDNA）をDNA濃度50 ng/μL以上を100 μL以上　・輸送温度：冷蔵または冷凍
・必ず，発現ﾌﾟﾗｽﾐﾄﾞDNA（発現ﾍﾞｸﾀｰおよび導入遺伝子断片）の全ｼｰｸｴﾝｽ情報（ﾃｷｽﾄﾌｧｲﾙ）または制限酵素ｻｲﾄ情報をご提供ください．

◆組換えアデノウイルス増幅・精製をご依頼の場合　（記入箇所：１，３，４）

・送付量：組換えアデノウイルス液を1 mL以上　・輸送温度：冷凍
◆送付先

〒526-0804　滋賀県長浜市加納町50　オリエンタル酵母工業株式会社　長浜生物科学研究所

担当 吉原　裕（E-mail:yoshihmh@oyc.co.jp）　TEL:0749-64-2346 　FAX:0749-63-7910

◆ご注意

・記載して頂いた情報で作業を実施致しますが，まれに異なる結果となる場合があります．その場合は，早急に御相談申し上げ，その後の方針

を決定させて頂きます．その際，作業日程に変更が生じる場合がございますが，ご了承頂きますようお願い申し上げます．


下記の情報をご提示下さい．

１．導入遺伝子

	導入遺伝子の名称または種類を簡単にご説明ください（参考までにGenBank登録番号／Accession No.もお知らせ下さい）

　（例）Human Thioredoxin, レドックスタンパク，AF480262

	

	ﾌﾟﾛﾓ-ﾀｰの名称
	

	ﾌﾟﾛﾓ-ﾀｰの種類
	□全身で発現　　□特定組織/条件下での発現（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ﾚﾎﾟｰﾀｰ遺伝子
	□無　□有（ＧＦＰ／ＬａｃＺ／その他　　　　　　　　　　　　　　　　）


２．プラスミド情報（組換えコスミドDNA作製をご依頼の方はご記入下さい）

	プラスミド（組換えDNA）の名称
	

	目的DNA断片の切り出しに用いる制限酵素
	

	切り出されるDNA断片のサイズ
	        　   bp +         　  bp+         　  bp+        　   bp

	＊全て列挙し、目的DNA断片を○で囲んで下さい．

	ﾌﾟﾗｽﾐﾄﾞｾﾚｸｼｮﾝに用いる抗生物質
	□ｱﾝﾋﾟｼﾘﾝ　□ｶﾅﾏｲｼﾝ　□ｸﾛﾗﾑﾌｪﾆｺｰﾙ　□その他（　　　　　　　　　　　）

	ﾌﾟﾗｽﾐﾄﾞのコピー数（1 mL培地あたりの収量）

＊可能であればご記入下さい．
	□高（＞2μg）　□中（＞0.6-1.5μg）　□低（＜0.5μg）　□不明

＊レプリコンの種類（　　　　　　　　　　　）

	プラスミドのシークエンス情報
	□ﾃｷｽﾄﾌｧｲﾙ（全部）　□印刷物（全部／一部）＊どちらかを必ずご提供下さい．

	プラスミドの濃度
	　　　　　　　μg/μL　（液量　　　　　　μL）

	プラスミドの溶媒
	□TE Buffer　□滅菌水　□その他（　　　　　　　　　　　）

	293細胞への影響
	

	＊支給頂くプラスミドを組換えコスミドとして293細胞にﾄﾗﾝｽﾌｪｸｼｮﾝする際に，細胞毒性などの影響がある場合はご記入ください.

	プラスミドマップ（手書きで結構です）


	（記入例）




３．組換えアデノウイルスの情報（組換えアデノウイルスの増幅・精製をご依頼の方はご記入下さい）

	組換えｱﾃﾞﾉｳｲﾙｽの名称
	

	ご提供頂くｳｲﾙｽ液の力価
	　　　　　　　　　　pfu/mL
	ご希望の力価
	　　　　　　　　　　pfu/mL

	ご提供いただいたｳｲﾙｽ液の増幅条件
	・増幅スケール：　　　　　　　cm2　　　　　・感染量：　　　　　　　μL

	293細胞への影響（細胞毒性など）
	


４．支給品発送日
	ﾌﾟﾗｽﾐﾄﾞ／組換えｱﾃﾞﾉｳｲﾙｽ液 御社発送予定日（平日弊社着でご手配下さい）
	　　　　　　年　　　　　月　　　　　日


　

組換えアデノウイルス関連受託業務依頼書
200　　　年　　　月　　　日

	所属
	
	氏名
	印　

	住所
	
	
	

	TEL
	
	FAX
	
	E-Mail
	

	１．導入遺伝子名／組換えアデノウイルスをご提供頂く場合は，その情報

	

	２．依頼業務内容　（該当する依頼業務にチェックして下さい）

	□　発現ベクターへのサブクローニング

	□　組換えアデノウイルスの作製＊
	（ご希望の力価：
	
	pfu/mL）

	□　組換えアデノウイルスの増幅・精製＊
	（ご希望の力価：
	
	pfu/mL）

	　　＊力価測定も含まれます．また，増幅のみ，精製のみにも対応可能です．ご相談ください．

　　＊アデノウイルスの分注をご希望の方は別途ご相談ください．

	□　組換えアデノウイルスベクターによるマウス／ラットへの遺伝子導入実験

	　　　　・用いる動物種（♂／♀／週齢）：

	　　　　・用いる匹数・群数：

	　　　　・接種方法・部位：

	　　　　・採血の有無／採取する臓器（時期）：

	　　　　・発現確認（ウエスタンブロット，PCR）：

	　　　　・その他ご要望：

	３．委託者施設内組換えDNA実験安全委員会における承認

	　　　　　　　承認済　　　　　申請中　　　　　未申請

	４．当導入遺伝子に関する委託者施設内での組換えDNA実験安全基準取扱レベル

	　　　　　　　　P１       Ｐ２

	特記事項

1） 組換えDNAは，人体に危害を与える可能性のあるタンパク質を産生しないことを証明する．

2） 組換えDNAに関する全ての情報・権利・責任は，委託者に帰属する．

3） 供与した遺伝子／組換えアデノウイルスは，目的の実験以外に使用せず，作業終了後，受託実施者によって廃棄することに同意する．

	備考・ご注意

1） 導入する遺伝子の性質などにより，所定の組換えアデノウイルス／所定の力価を有するウイルス溶液が得られない場合があります．
2） 遺伝子産物に細胞毒性・発癌性があるもの，遺伝子配列や機能が未知のものは，原則としてお受けすることができません．


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（以下は弊社の記載欄）

	受付日
	営業担当
	NIB受託番号
	DNA又は組換えアデノウイルス受取日
	受注印

	
	
	
	
	

	作業予定期間
	
	備考
	


pYS-1


＜5800 bp＞





GFP





EcoRⅠ





＜1700 bp＞





＜1200 bp＞





PvuⅡ





SV40 polyA





PvuⅡ





CMVﾌﾟﾛﾓｰﾀｰ







































































＜2900 bp＞
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