
■ 병원체자원은행 운영·관리 등에 관한 고시 [별지 제5호서식] 

병원체자원 재기탁 요청서
                         귀하 

재기탁 요청 자원목록

접수

번호

자원

종류

기탁

자원명

기관 

관리번호

형태

(용량 등)
수량 과제번호 과제명 연구기간 비고

재기탁 

요청 

사유

○ ○ 은행은 귀 기관에서 기탁하신 병원체자원의 재기탁을 요청합니다.

   년      월      일

○ ○ 은행장


