d
CENTRE DE ol SERVICE DE L'ANIMALERIE

FORM-CHU #003 Demande d’acquisition d’animaux
REQUERANT
CHERCHEUR AUTORISE:
CHARGE(E) DE PROJET: NUM. DE TEL.:
NUMERO DE BUDGET (CHU de Québec-UL):
PROTOCOLE
TITRE DU PROTOCOLE:
1
# DE PROJET (CPAUL): # DU SOUS-OBJECTIF™ :

Je certifie que les informations de cette demande sont conformes et que les
procédures décrites dans le calendrier d’expérimentation sont approuvées par le CPA

dans le cadre de ce projet. Initiales :
INFORMATIONS SUR LES ANIMAUX REQUIS
QTE SEXE ESPECE AGE 0u |\ vmux
(Souche + code fournisseur) POIDS / CAGE
[]¢ ou[]d
Autres spécifications : D Barquette |:| Risque :
D Nourriture spécifique DAutre :
Destination : [ _]CHUL (Bloc T) [_]cHUL (Bloc R) [ ]HES [ ]université Laval
[ ]Autre :
Date d’arrivée des animaux: Fournisseur suggereé:
Date de début d’utilisation : Date de fin d’utilisation :
DIRECTIVES SPECIALES ET PERSONNES RESPONSABLES (jour, soir et fin de semaine)
NOM : TEL. TRAVAIL : TEL. MAISON :
NOM : TEL. TRAVAIL : TEL. MAISON :
Si un animal est moribond : [] Euthanasie [_] Appeler la personne responsable (voir # ci-dessus)
[] Autre :

) i 3 O . [] congélateur
Si un animal est trouvé mort : Garder pour prélevement :{D Réfrigérateur

|:| Morgue (Aucune intervention spécifique)
[] Autre :

1 svp, joindre le calendrier d’expérimentation.
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CENTRE DE ol SERVICE DE L'ANIMALERIE

FORM-CHU #003 Demande d’acquisition d’animaux
ESPACE RESERVE AU SERVICE DE L’ANIMALERIE
COMMANDE
Fournisseur: [ _]Charles River [ Packson [ ]Autres :
DATE D'ENTREE: SALLE : RESPONSABLE :
ACHETEUR(SE): DATE:
RECEPTION
Date : Réception effectuée par :
QTE. SEXE Commentaires
[1? oul[]3
Etat des boites de transport : Présence de nourriture : ETIQUETTE D’ARRIVAGE
DOK |:| Endommagée? |:| Gelée |:|Biscuits |:|Autres:

2 Si endommagée, décrire I’état des boites dans la section commentaires.
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