
	狂犬病抗体検査証明書
（兼申請書）
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	一般財団法人生物科学安全研究所
252-0132　神奈川県相模原市緑区橋本台3-7-11
TEL 042-762-2819　FAX 042-762-7979

E-mail：rabies@riasbt.or.jp（狂犬病抗体検査専用ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ）

URL：http://www.riasbt.or.jp/ （研究所HPｱﾄﾞﾚｽ）


	1．動物1匹につき1枚の本書類を使用して下さい。「動物種」欄は該当する□にレ印を付けて下さい。

2．血清(血漿不可)は最低1mLを準備し、血清のラベルに動物のマイクロチップ番号を明確に標記して下さい。

3．血清は三重包装（下記アドレス参照）をし、必ず本書類を同封し、保冷剤を入れて送ってください。

（http://www.maff.go.jp/aqs/animal/dog/packing.html）
4．血清の送付は国際宅配便（例：EMS）をご利用下さい。

5．獣医師のサインがない場合は証明書が発行できません。必ず獣医師にサインをしてもらって下さい。

	送付先:　一般財団法人生物科学安全研究所　　〒252-0132　神奈川県相模原市緑区橋本台3-7-11

	支払方法：
	先払いとなります。下記の銀行口座に振込をお願い致します。振込手数料は依頼者負担でお願いします。振込を証明する書類のコピーを本書類に同封してください。振込確認後、検査を開始しますのでご注意下さい。

	Bank account：
	MIZUHO　BANK　MACHIDA　BRANCH　1140722

	検査費用：
	by Japanese Yen 13,000（Including tax）

	所有者記入欄
	
	申　請　日：
	年　　月　　日

	名前:
	

	住所:
	

	
	Post cord
	TEL＆FAX：

	担当獣医師記入欄

	診療所及び

担当獣医師の

名前
	
	
	獣医師のサイン及び日付：
	

	
	
	
	
	

	住所：
	

	
	Post cord
	TEL＆FAX：

	動物の詳細
	
	
	
	

	動物種：
	□犬　　　　　□猫　
□その他(　　　　　　　　　　)
	
	マイクロ
チップ番号：
	

	品種・名前
	品種：　　　　　名前：
	
	埋込年月日：
	年　　月　　日

	生年月日：
	年　　月　　日
	
	送付血清の

採血日：
	年　　月　　日

	狂犬病ワクチン接種歴（直近2回分）

	日付
	ワクチン名称
	有効免疫期間
	ワクチン製造会社
	ロット番号

	
	
	□1年・□2年・□3年
	
	

	
	
	□1年・□2年・□3年
	
	

	
	
	□1年・□2年・□3年
	
	

	研究所使用欄
	
	一般財団法人生物科学安全研究所

	
[image: image2]IU／mL
	検査方法：蛍光抗体ウイルス中和試験(FAVN)

左記のとおり、検査成績を証明します。

（抗体価の基準は 0.5IU/mL 以上です）
	

	検体受領日
	年 　月 　日
	
	受付

番号
	R
	
	
	
	証明書発行日
	年 　月 　日


