
申請書別紙（SACLA研究分野・研究手法）

申請者名　：

申請課題名：

本研究に該当する研究分野および研究手法にチェックを入れて、利用推進部にメール（sacla.jasri@spring8.or.jp）

で提出して下さい。

研究分野分類
主たる分野 関連分野

いずれか
一つを選択

◆
選択必須

○ □

○ □

○ □

○ □

○ □

○ □

○ □

○ □

○ □

主たる分野欄：該当する分野を１つのみ選択して下さい。（選択必須）

関連分野欄　：主たる分野以外に該当する分野があればチェックして下さい。（複数選択可能）

研究手法分類（主たる研究手法）
主たる手法

いずれか
一つを選択

◆
選択必須

□

○

□

□

□

□

○

主たる手法欄：該当する手法を１つのみ選択して下さい。（選択必須）

※関連する研究手法がある場合は、次のページにもチェックを入れて下さい。

X線イメージング	
 	
 XIM	
 (X-ray	
 Imaging)

○

その他	
 	
 Others

固定ターゲットタンパク質結晶構造解析
FPX(Fixed-target	
 Protain	
 Crystallography)の場合はチェックして下さい

X線回折	
 	
 XRD	
 (X-ray	
 Diffraction)

X線分光	
 	
 XSP	
 (X-ray	
 Spectroscopy)

シリアルフェムト秒結晶構造解析
SFX(Serial	
 Femtosecond	
 Crystallography)の場合はチェックして下さい

○

複数選択可

※	
 X線分光を選択する場合は、以下のいずれかに必ずチェックを入れて下さい

荷電粒子計測（Charged	
 Particle	
 Detection）

X線計測（X-ray	
 Detection）
○

X線散乱	
 	
 XSC	
 (X-ray	
 Scattering)

原子分子光学
AMO	
 (Atom,	
 Molecular	
 &	
 Optical	
 Science)

生命科学
BIO	
 (Biology)

化学
CHM	
 (Chemistry)

高エネルギー密度科学
HEDS	
 (High	
 Energy	
 Density	
 Science)

産業利用
IND	
 (Industrial	
 Applications)

物質科学・材料科学
MAT	
 (Materials	
 Science)

手法・装置開発
MI	
 (Methods	
 &	
 Instrumentations)

X線光学
XOP	
 (X-ray	
 Optics)

その他
Others

コヒーレント回折イメージング
CDI(Coherent	
 Diffractive	
 Imaging)の場合はチェックして下さい



研究手法分類（関連する研究手法）
関連手法

□

□

□

□

□

□

□

主たる手法以外に該当する手法があればチェックして下さい。（複数選択可能）

X線散乱	
 	
 XSC	
 (X-ray	
 Scattering)

複数選択可

□
X線イメージング	
 	
 XIM	
 (X-ray	
 Imaging)

コヒーレント回折イメージング
CDI(Coherent	
 Diffractive	
 Imaging)の場合はチェックして下さい

□

X線回折	
 	
 XRD	
 (X-ray	
 Diffraction)

固定ターゲットタンパク質結晶構造解析
FPX(Fixed-target	
 Protain	
 Crystallography)の場合はチェックして下さい

その他	
 	
 Others

□

X線分光	
 	
 XSP	
 (X-ray	
 Spectroscopy)

※	
 X線分光を選択する場合は、以下のいずれかに必ずチェックを入れて下さい

X線計測（X-ray	
 Detection）

荷電粒子計測（Charged	
 Particle	
 Detection）

シリアルフェムト秒結晶構造解析
SFX(Serial	
 Femtosecond	
 Crystallography)の場合はチェックして下さい
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