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Avdeling for komparativ medisin
Det helsevitenskapelige fakultet
                          UNIVERSITETET I TROMSØ






Søknad om tillatelse til å utføre in vitro forsøk

_____________________________________________________________________________

Prosjektnummer AKM (tildeles etter at søknad er godkjent):

1.
Opplysninger om søkeren

	Navn og stilling:


	Arbeidsstedsadresse: 
	Tlf.: Fax.:

e-postadresse: 

	Tidligere erfaring med tilsvarende

 forsøk og dyreart:

Ja           Nei    

	Gjennomgått kurs i forsøksdyrlære:

Ja          Nei   
	Er den som skal avlive dyrene kompetent til å utføre avlivning med angitt dyreart og metode?

Ja           Nei


2.
Oppgi forsøkets arbeidstittel og gi en kort redegjørelse for hensikt:

	.



3.
Dyreart, kjønn og antall:

	


4.
Dato (til-fra mnd. og år):

	


5.
Avlivningsmetode (ved medikamentell avlivning, angi administrasjonsmåte, medikament og dose):

	


6.
 Andre opplysninger/merknader
	


Avvik fra søknaden skal forelegges avdelingsleder AKM. 

Sted og dato: 
Søkerens underskrift: 
Godkjent (dato, underskrift avdelingsleder AKM):
_1110116660

