
     

 
 
 
 
 

واحد علوم دارويي    
 

 فرم تقاضاي استفاده از ساها 

 مشخصات متقاضي)مشتري(

   (  □خصوصي □ شركت)دولتي       □مجري طرح       □دانشجو 
 □            ساير

 نام و نام خانوادگي دانشجو:  
                                   كدملي: 

                                                                   ميزان تحصيلات: 
رشته:    □دكتري تخصصي   □دكتري حرفه اي        □كارشناسي ارشد        □كارشناسي         □كارداني       □ديپلم

         .......................................... 

 دليل انتخاب واحد دانشگاهي:  
سرعت و دقت بالا در انجام     □برخورد مناسب كاركنان        □كيفيت دستگاه هاي آزمايشگاه     □قيمت مناسب        □نزديكي راه 

  □ساير        □ داشتن توانمندي خاص                           □داشتن نمونه خاص                           □خدمات
 )...............................................( 

 نوع تقاضا:
ساخت قطعه         □استفاده از فضاي آزمايشگاه/كارگاه هاو دستگاه ها       □ استفاده از تجهيزات/ دستگاه هاي با فناوري پيشرفته

)تعداد   □آناليز نمونه    □خدمات در حوزه فناوري اطلاعات وارتباطات                                                              □خاص
 ............... دستگاه هاي مورد استفاده براي آناليز..........................................( 

 ................................(  □ساير □نانو مواد  □دانه گرده □بذر □گياهي □جلبك  □قارچ □)باكتري  □خريد نمونه خاص
)زمينه  □مشاوره       عداد و نوع لام..................................()ت □ تهيه نمونه لام            □درخواست استفاده از سردخانه 

 )مدت............. روز/ ماه(             □استفاده از زمين كشاورزي/گلخانه                     مشاوره..........................(
 )..........................................(   □ساير  □ درخواست استفاده از سالن هاي ورزشي و دستگاه هاي مرتبط 

 توضيحات درباره نوع درخواست/تعداد نمونه:  

 

 

 آدرس متقاضي:  
 تلفن متقاضي : 

 (:  Emailپست الكترونيك )

 برآورد هزينه )اين قسمت توسط رئيس آزمايشگاه هاي واحد تكميل شود(  

و   68398/70.................ريال )محاسبه شده طبق بخشنامه تعرفه ارائه خدمات آزمايشگاهي و كارگاهي  ..مبلغ ......................

بخشنا آخرين  حساب    مهيا  به  خدمات(  ارائه  شماره   واحد  ساهايتعرفه  علوم    0110510343008  به  واحد  نام  به  تورج  ملي  بانك 

 واريز شود.   IR670170000000110510343008و يا شماره شباي دارويي 

                                                                                                                      
 نام و امضا متقاضي )مشتري(

 

 
 تاريخ:   

 امضا رئيس آزمايشگاه هاي واحد 
 

 
 تاريخ : 

 امضا و مهر معاون پژوهشي واحد/ مدير پژوهشي  
 

 
  تاريخ:  

 
 


