แบบฟอร์มการขอใช้บริการเครื่องแยกและเก็บเซลล์แบบอัตโนมัติ (Flow cytometer and Cell sorter) รุ่น BD FACSMelody Blue-Red-Violet (3 laser 9 color) ของศูนย์เครื่องมือ Chula MRC

ข้อมูลผู้ขอใช้บริการ
ชื่อ-นามสกุล .....................................................................................................................................................................
โทรศัพท์ ........................................................................   e-mail …………………………………..…………………………………….
☐ อาจารย์ 	☐ นักวิจัย    	☐ เจ้าหน้าที่	 ☐ นิสิตระดับ ...........................................................................
สังกัด/ภาควิชา ................................................  อาจารย์ที่ปรึกษา/หัวหน้าโครงการวิจัย ..............................................

☐ บุคลากรภายในคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย/ รพ.จุฬาลงกรณ์
☐ บุคลากรภายในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	
☐ บุคลากรภายนอก ภาครัฐ 			 
☐ บุคลากรภายนอก ภาคเอกชน
☐ ข้าพเจ้ารับทราบระเบียบและอัตราการจัดเก็บเงินค่าบริการ เครื่องแยกและเก็บเซลล์แบบอัตโนมัติ (Flow cytometer and Cell sorter) รุ่น BD FACSMelody BRV (3 laser 9 color) 

ผู้ใช้บริการต้องปฏิบัติดังนี้
1. ส่งรายละเอียดตัวอย่างเซลล์ในการขอใช้บริการเครื่องแยกและเก็บเซลล์แบบอัตโนมัติ ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 สัปดาห์
พร้อมระบุวันที่จะมาใช้บริการเครื่องมือ และแนบ Layout of gating strategy มาทุกครั้ง
2. ชำระค่าบริการก่อนมาใช้บริการ
ทั้งนี้ อาจารย์ที่ปรึกษา/หัวหน้าโครงการวิจัย/ผู้มีอำนาจอนุมัติในการสั่งจ่าย รับทราบ และ อนุญาตให้ผู้ขอใช้บริการได้รับการบริการดังกล่าวข้างต้น โดยยินยอมรับผิดชอบค่าใช้จ่าย ที่จะเกิดขึ้นทั้งหมด

ในวันที่มาใช้บริการเครื่องมือ
1. เตรียมตัวอย่างแบบปลอดเชื้อมาเอง
2. ต้องเตรียมตัวอย่างใน sterile 0.4% BSA in PBS 
3. ต้องกรองเซลล์ ผ่านตัวกรองขนาด 40uM หรือ 70uM ก่อนนำมาคัดแยกเซลล์
4. ต้องเตรียมหลอดชนิด polypropylene ขนาด 5 ml (FACS tube) ที่มี Fetal bovine serum หรือ buffer ที่ต้องการ 0.5 ml สำหรับเก็บตัวอย่างที่คัดแยก

ลงชื่อ ............................................................................	ลงชื่อ ............................................................................
(.....................................................................................)	(.....................................................................................)
วันที่ ………………………………………..			☐ อาจารย์ที่ปรึกษา 	☐ หัวหน้าโครงการวิจัย
ผู้ขอใช้บริการ 				☐ อื่นๆ ระบุ ........................................
ChulaMRC Flow Cytometer and Sorter cells REQUEST FORM

User:_______________________________________________ Tel _______________________________
Requested Date for Sort:________________________________

CELLS TO BE SORTED:
Cell Type:     ☐ Cell Line	☐ PBMC 	☐ Other:__________________________
Number of Starting Cells:__________________      Volume of Starting Cells (mL):____________
Number of samples: ___________________________

PARAMETERS:
Please list all fluorochromes/antibodies used in experiment
	
	Specificity
	Fluorochrome
	Remarks

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	


*PLEASE ATTACH LAYOUT OF GATING STRATEGY

OUTPUT:  Target Subsets: maximum 4 subsets
	
	Name of Population
	% Cells in Sample
	# Cells to Collect

	Subset 1
	
	
	                 

	Subset 2
	
	
	

	Subset 3
	
	
	

	Subset 4
	
	
	



Collection media type: ___________________________ Collection sample temperature: _____________________
Collection Device:  ☐ 5 ml Flow tubes	☐ 1.5 ml screw cap tubes    ☐ 96- well plate    ☐ other__________
SPECIAL REQUESTS/ADDITIONAL INFORMATION:
[bookmark: _Hlk133838738]____________________________________________________________________________________________ติดต่อสอบถามข้อมูลได้ที่ ดร.สุปราณี บูรณประดิษฐ์กุล โทร.096-0541875 email: bsuprane2001@yahoo.comหรือคุณระพีพร แม้นนนทรัตน์ โทร. 02-2564204 email: mrc.chula@gmail.com
รายละเอียดค่าบริการ 
อัตราค่าบริการคัดแยกเซลล์ (เศษชั่วโมงคิดเป็น 1 ชั่วโมง)
บุคลากรภายในคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย/ รพ.จุฬาลงกรณ์	ชั่วโมงละ     375 บาท
บุคลากรภายในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย				ชั่วโมงละ     750 บาท
บุคลากรภายนอก ภาครัฐ 			 			ชั่วโมงละ   1,500 บาท
บุคลากรภายนอก ภาคเอกชน						ชั่วโมงละ   3,000 บาท
อัตราค่าบริการดังกล่าว รวมการเตรียมเครื่องแยกและเก็บเซลล์แบบอัตโนมัติ ภายใต้ตู้ปลอดเชื้อชนิด BSC Class II น้ำยาในการ calibrate เครื่องมือได้แก่ CS&T และ accudrop เพื่อให้แยกและเก็บเซลล์ได้อย่างถูกต้องและแม่นยำ 
และ Sheath fluid 

สำหรับเจ้าหน้าที่ (อัตราค่าบริการแบ่งตามประเภทผู้รับบริการ ต่อ 1 ชั่วโมง)
	
	รายการ
	บุคลากรภายใน
คณะแพทย์/
รพ. จุฬาลงกรณ์
	บุคลากรภายใน
จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย
	บุคลากรภายนอก
ภาครัฐ
	บุคลากรภายนอก
ภาคเอกชน

	1
	Machine set up
	200 บาท
	400 บาท
	800 บาท
	1,600 บาท

	2
	CS&T and Accudrop
	
	
	
	

	3
	Sheath fluid
	
	
	
	

	4
	ค่าส่งข้อมูลทาง email รายงานผลและอื่นๆ
	
	
	
	

	5
	ค่าใช้เครื่อง
	375 บาท
	750 บาท
	1,500 บาท
	3,000 บาท

	
	จำนวนชั่วโมง
	
	
	
	

	
	รวมเป็นเงินทั้งหมด
	
	
	
	



ออกใบเสร็จในนาม						ลงชื่อ ............................................................................
....................................................................................................... 	(.....................................................................................)
.......................................................................................................		    เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการเครื่องมือ	
.......................................................................................................

				
ลงชื่อ ............................................................................		ลงชื่อ ............................................................................
(.....................................................................................)		(.....................................................................................)
   วันที่ …………………………………..			☐ อาจารย์ที่ปรึกษา 	☐ หัวหน้าโครงการวิจัย
    ผู้ขอใช้บริการ				☐ อื่นๆ ระบุ ........................................

ติดต่อสอบถามข้อมูลได้ที่ ดร.สุปราณี บูรณประดิษฐ์กุล โทร.096-0541875 email: bsuprane2001@yahoo.comหรือคุณระพีพร แม้นนนทรัตน์ โทร. 02-2564204 email: mrc.chula@gmail.com
