
􀀞  شماره:.............                                                                     به نام خدا 

 تاریخ:..............                                   فرم درخواست خدمات آزمایشگاهی دانشکده علوم پایه 

 پایان نامه یا طرح:عنوان 
 پایان نامه : کارشناسی ارشد                     دکتری

 نام و نام خانوادگی:                                شماره دانشجویی:
 گرایش:                               دانشکده:              
 :                                           راهنما استاد                       شماره تلفن تماس:

 امضای دانشجو:                                 

 طرح پژوهشی استاد/مراجعه خارج از دانشگاه
گی مجری طرح:  نام و نام خانودا

 نوع طرح:  داخلی                                      خارجی
 تاریخ تصویب طرح:

 شماره تلفن تماس:
 (نمی گردد ارسال آزمایشگاه به نمونه متقاضی، توسط درخواست نوع نبودن تکمیل صورت در): ستنوع درخوا

 عنوان خدمت:
1- 
2- 
3- 

 خدمت:و شرایط شرح 
1- 
2- 
3- 

 توضیحات )در صورت لزوم(:

 نمی گردد( ارسال آزمایشگاه به نمونه متقاضی، توسط نمونه مشخصات نبودن تکمیل صورت )در :نمونه مشخصات

 عنوان نمونه:
1- 
2- 
3- 

 تعداد نمونه:
1- 
2- 
3- 

 اگر نمونه ها دارای خواص زیر می باشند، دور خاصیت مورد نظر خط بکشید:
محرک -قابلیت اشمممتعال-پرتوزایی-خورندگی-کاهش هوشمممیاری-فراریت-سممممیت

 دستگاه تنفسی
 .می پذیرم را فوق بند در شده قید نمونه خطرات از ناشی عواقب کلیه مسئولیت اینجانب

 
 دانشکده علوم پایه  رییس

 محل از آزمایشخخاق انجام هزینه .می شخخود ارسخخا  شخخرایم مورور تح  ....................... آزمایش انجام نمونه با مشخخاصخخاق جوت ج   .............. تعداد احتراما
 .بود خواهد پرداخ  قابل ..............................................

 :طرح مجري/راهنما استاد امضاي

 محترم متقاضی
ش اي هزینه ي احتراما ستی آزمای س  با مراجعه به اداره پژوهش واقع در برآورد ریا  ......................................... مبلغ به درخوا شمند ا شود. خواه  او  طبقه می 

 .نمایید اقدام پژوهشی بودجه محل از پرداخ  ج  مفتح  ش ید ساختمان
 :به نام درآمدهای اختصخخا خخی دانشخخعاه  خخنعتی سخخ ند یشخخناسخخه واریز دانشخخکده ها IR 9501-0000-4001-0754-0301-8321مبلغ جوت را به شخخماره حبخخا  

 اریز و جیش را به دانشکده عودق نمایید.( و 318075454122700004010711110003
 علوم پایه: دانشکده رییس امضاي

 دانشگاه صنعتی سهند

 دانشکده علوم پایه



 علوم پایه دانشکده رییس
 .اس  پرداخ  قابل .............................................................. محل از ریا  ................................................ مبلغ به آزمایش هزینه ي احتراما

 :پژوهش اداره مالی کارشناس امضاي
 پایهعلوم  دانشکده رییس

 به وارده هاي آسیب یا آزمایش انجام عدم گزارش مورد حبب بر و شد انجام ........................... زمان مدق به ................................ تاریخ در آزمایش احتراما
 :اس  زیر شرح به دستعاه ا

 :آزمایشگاه کارشناس امضاي

 


