依頼日：   　　年　　月　　日

島根大学医学部附属病院
難病総合治療センター検査部門　宛
E-mail  ：taisha@med.shimane-u.ac.jp
電話番号：070-5043-0796
検体回収依頼書
	【委託元記入欄】
引取り希望日：　　　　　　月　　　　　日　　　　（　　　）

病　院　名　　：
住　　　所　　：

集荷  部署　  ：
ご担当者様　　：
電話番号　　　：
FAX番号 　  ：

連絡事項　　　：



太枠内にご記入ください。

【引取り日について】


午前11時30分までのご依頼→翌日引取り


午前11時30分以降のご依頼→翌々日引取り


* 平日着になるよう送付ください。


　（配送目安：関東～九州→翌日着、関東以北・沖縄・離島等→２～３日後着）


* 時間指定はできませんのでご了承願います。


* 引取り日が決まりましたら、引取り日・輸送業者情報をメールでご連絡いたします。


* 検体は、発泡スチロール等の断熱性のある容器にドライアイスを入れて梱包願います。


* 通常の分析の場合は、検体送料は検査費用に含まれます。


* 緊急の分析の場合は、検体送料は委託元払いでご負担いただきます。詳細については


難病総合治療センター検査部門TEL:070-5043-0796までご相談ください。








