[bookmark: _Toc363990089]SOLICITUD DE SERVICIO 
PLATAFORMA CULTIVOS CELULARES - Unidad de Microscopia

(*) Nombre de la organización y Grupo de investigación:  
(*) Nombre y Apellidos persona de contacto: 
(*) Correo: 
(*) Proyecto (Título y referencia): ningún proyecto a imputar
(*) Tipo de servicio:
	Microscopio 
Confocal LSM 980
	☐  Microscopio Confocal con PCC              
☐  Curso Cualificación para Autoservicio
☐  Análisis de imágenes realizado por PCC

	Microscopio 
Confocal LSM 900
	☐  Microscopio Confocal con PCC              
☐  Curso Cualificación para Autoservicio 
☐  Análisis de imágenes realizado por PCC

	Escáner de Portas          (Axio Scan 7)
	☐  Escáner de Portas con PCC              
☐  Curso Cualificación para Autoservicio 
☐  Análisis de imágenes realizado por PCC

	Microscopio Epifluorescencia
(Axio Observer 7)

con/sin Okolab 
(Sistema de incubación)
	☐  Microscopio Epifluorescencia con PCC              
☐  Curso Cualificación para Autoservicio 
☐  Análisis de imágenes realizado por PCC
☐  Okolab (sistema de incubación) con PCC              

	Microscopio 
Luz polarizada
	☐  Microscopio Luz polarizada con PCC              
☐  Curso Cualificación para Autoservicio 
☐  Análisis de imágenes realizado por PCC

	Realización de Inmunofluorescencias
	☐  Inmunofluorescencia de placa de 96              
☐  Inmunofluorescencia de media placa de 96 
☐  Inmunofluorescencia simple de tejido congelado
☐  Inmunofluorescencia doble de tejido congelado       
☐  Inmunofluorescencia simple de tejido parafinado              
☐  Inmunofluorescencia doble de tejido parafinado
☐  Inmunofluorescencia triple de tejido parafinado


(*) Descripción:
	 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA Y EL EXPERIMENTO

	Tipo de muestra  (células o tejido):
	

	Órgano y especie de procedencia:
	

	Nº de muestras:
	

	Tipo de soporte (placa o porta):
	

	Tipo de experimento (in vivo o fijadas):
	fijadas

	Sistema de incubación (sí o no):
Condiciones Temperatura y CO2:
	No

	Canales deseados (longitud de onda):
	

	Objetivos y medio de inmersión:
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	(*) Datos obligatorios a cumplimentar
En caso de  no aplicar indicar N/A
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DATOS FACTURACIÓN (a rellenar por nuevos clientes)
Razón Social de Facturación:
C.I.F.:
Dirección de facturación: 
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