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Formulário para requisição: UTILIZAÇÃO DO ULTRAFREEZER
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZDE FORA
Centro de Biologia da Reprodução


FORMULÁRIO PARA REQUISIÇÃO DE
UTILIZAÇÃO DO ULTRAFREEZER -80ºC 

                 Uso do laboratório 
Protocolo:______________________

Data de ENTRADA: ___/___/___
Data de RETIRADA: ___/___/___








	1. IDENTIFICAÇÃO DO PESQUISADOR/USUÁRIO:

	
Nome: _______________________________________________Protocolo da CEUA:________________________
(   ) Graduação              (    )Mestrado             (    ) Doutorado         (    )Outros:________________________
Departamento:    __________________________________________________________________________________
Projeto:     _______________________________________________________________________________________
Orientador: _____________________________________ Co- orientador:___________________________________
Contato:  tel. (     )______________________________ (    ) ___________________________________________
                 e-mail._______________________________________________________________________________


	1. IDENTIFICAÇÃO DAS AMOSTRAS: 

	
I) Ultrafreezer onde será armazenado: ________________________________________________________________
II) Origem das amostras: (Especificar o setor das amostras, ex UFJF- Faculdade de Farmácia ou outra instituição).
      _______________________________________________________________________________________________________________
III) Quantidade de amostras: ________________________________________________________________________
IV) Coletado por: ________________________________________________________________________________
V) Entregue por:__________________________________________________________________________________
VI) Recebido pelo técnico responsável:__________________________________________Data:_________________

	Amostra: 
(   ) Humana:
(   ) Animal/espécie:
      _________________________________________
	
OBS: _________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________

	Tipo de amostra:

(  ) Soro
(  ) Plasma 
(  ) Urina 
(  ) Lavado broncoalveolar 
(  ) Outro: ______________________________________
	
OBS: _________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________


	
2. TEMPO DE ARMAZENAMENTO/ ESPECIFICAR:
      _____________________________________________________________________________________




	     
3. RETIRADA DE AMOSTRAS*:

	*Preencher este campo somente no momento de retirada das amostras.

Retirado pelo técnico responsável: ____________________________________________Data:___________________
Identificação das amostras retiradas:____________________________________________________________________
Quantidade de amostras retiradas: ____________________________________________________________________
Quantidade de amostras armazenadas após a retirada: _____________________________________________________
Entregue a:  _________________________________________________________________________________
(Repetir esse campo quantas vezes for necessário)




Obs: Caso as amostras armazenadas no freezer -80°C não sejam retiradas para análise no período de tempo solicitado pelo pesquisador para o armazenamento, elas serão DESCARTADAS sem aviso prévio. O pesquisador está ciente desta condição ao assinar este formulário.









________________________________________________            	data _____/_____/_____
                                                               Pesquisador


________________________________________________	              data _____/_____/_____
                                                        Responsável Técnico


              ______________________________________________________              data _____/_____/_____
                                                                 Direção














	                                                  Universidade Federal de Juiz de Fora / Centro de Biologia da Reprodução
Rua José Lourenço Kelmer, S/n - Martelos, Juiz de Fora - MG, 36036-330
Fone: (32) 2102 – 3251/e-mail: direção.cbr.ufjf.edu.br
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1.   IDENTIFICAÇÃO DO PESQUISADOR/USUÁRIO :  

  Nome:  _____________________________________________ __ Proto colo da CEUA:__________________ _ _____   (   ) Graduação               (    )Mestrado               (    )   Doutorado           (    ) Outros :________________________   Departamento:      _______________________________________________ ________ ___________________________   Projeto:       _____________________________________________________________ ________ __________________   Orientador: _____________________________________ Co -   orientador : _______________________ ________ ____   Contat o:  tel.   (     )_______________________ ____ ___ (    ) ___________________ ___ _____________________                     e - mail.___________________________________________________________ _______ _____________  

1.   IDENTIFICAÇÃO   DAS AMOSTRAS:    

  I)   Ultra f reezer onde será armazenado:   _____________________________________________________________ ___   II)   Origem das  amostra s :   ( Especificar o setor das amostras, ex UFJF -   Faculdade de Farmácia ou outra instituição).          _____________________________________________________________________________________ __________________________   II I ) Quantidade de amostras :  _____________________________________________________________ ___________   IV ) Coletado por:  _____________________________________________________________ ___________________   V) Entregue por : _____________________________________________________________ _____________________   VI) Recebido   pelo técnico responsável : _______ __________________________________ _ D ata: _____ ________ ____  

Amostra:     (   ) Humana:   (   ) Animal/espécie:          ___________________ ________ ______________    OBS : ___________________ ________ ______________   ________________________________ ______________   ______________________________________________   ______________________________________________  

Tipo de amostra:     (  ) Soro   (  ) Plasma    (  ) Urina    (  ) Lavado broncoalveolar    (  ) Outro: ______________________________________    OBS :  ___________________ ________ ______________   ________________________________ ______________   ______________________________________________   ______________________________________________   ______________________________________________   ______________________________________________    
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