甘肃省微生物菌种保藏中心菌种提交信息登记表
1、微生物学名*：                                                                          
中文名称*：                                                                             

2、菌种原始编号*：                                                                     

3、其他保藏中心编号：                                                                   
4、该菌株是否模式菌株*：□ 是   □ 否                  是否新种*：□ 是  □ 否

5、菌株转移历史*：甘肃省微生物菌种保藏中心←菌种提交人(              )←                                  
←                                ←                                           

6、菌株分离人*：                         鉴定人*：                                     

   分离基物*：                           采集国家省市县*：                             
   采集地生境：                                                                     

   海拔、经纬度：                           采集时间*：                              
   分离日期*：                               鉴定日期*：                         
7、生物危害等级*：   □ 四类    □ 三类    □ 二类   □ 不清楚

致病对象*：□ 人   □ 动物    □ 人畜共患   □ 植物  □ 微生物 □ 无 □不清楚
致病类型*：                               传播途径*：                                      
8、菌株具体用途* (代谢产物、分析检测、教学等)：                                        
9、特征特性* (包括形态、生理生化、血清学、(G+C)mol%、细胞壁组份、序列接受号等)：

10、基因元器件/质粒：                                                                
11、建议的培养条件：最适培养温度*：           ℃；建议培养时间*：         天
需氧性*：□ 好氧；□ 微好氧；□ 严格厌氧。 

培养基组成*：                                                                   
特殊用途需要的特殊培养基：                                                     

12、建议长期保藏采取方法*：

□ 超低温冻结(－80℃)；□ 真空冷冻干燥；建议的保护剂：                                  
□ 其它方法：                                                                     
13、文献资料：

(1)                                                                                   
(2)                                                                                 
(3)                                                                                 
(4)                                                                                

14、备注：

15、菌种提交人单位*：                                                                  

通讯地址*：                                                                          

联系人*：                  电话*：                     传真：                       

E-mail*：                                  邮政编码*：                              
注：带*为必须填写项。

