
１．氏名：(必須) 姓　（漢字） 名　（漢字）

姓　（ローマ字） 名　（ローマ字）

2．法人名：(必須) 会社名/大学名

3．ご所属：(必須) 所属部課　/　所属学部（研究室）

4．お役職：（必須）

5．Eメールアドレス:（必須）

6．電話番号:（必須）サンプル送付の連絡兼用*

7．SSCW®のお試し希望:

有り　□ なし　□

☆ 使用細胞の種類（可能な限り、お知らせください。）

　　1)    　　           　   2)    　　           　      3) 　              

☆ 現在細胞培養でお困りの点（可能な限り、お知らせください。）

8．その他のお問合せ内容:

本フォームを送信頂くか、PDFに保存してお問い合わせアドレス(info@csterm.com)宛てにご送付ください。

 一般社団法人 細胞シート再生医療推進機構

ご記入いただいた個人情報は、当機構のプライバシーポリシー (https://www.csterm.com/summary.html)　に

則り、皆様への製品・サービスの情報提供に使用させていただきます。

スマート細胞培養皿SSCW®のお問合せフォーム（更新中）


