2016年10月版

（成果非公開・本人分析）核磁気共鳴分析申込書（学外用）　受付No.　　　　　　　　
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※太線枠内の項目は必ず記入してください。


＜核磁気共鳴分析　依頼伝票＞
下記の試料の分析を大阪市立大学人工光合成研究センター
へ委託し、必要な経費は支払責任者が負担します。
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大阪市立大学　人工光合成研究センター　NMR室

問い合わせ：TEL 06-6605-3721、E-Mail：toiawase(at)recap.osaka-cu.ac.jp (at)は@に変換
