
 
 Freeze Dryingفرم درخواست  

 دانشگاه تهران 
 آزمایشگاه مرکزي دستگاهی

 

 امضاي استاد راهنما * مشخصات متقاضی آنالیز

 *(مخصوص دانشجویان دانشگاه تهران) : متقاضی کد ملی  نام متقاضی:

  استاد راهنما:   کد ملی نام استاد راهنما:

  نام دانشگاه/دانشکده/موسسه:       _____  /  _____  / _____تاریخ تحویل نمونه:   

  ایمیل: شماره تماس:
 

ونه 
 نم

یط
شرا

 

 .است انجام قابل آبی هايحلال  حاوي هاينمونه کردنخشک تنها* 
  صورت به آنالیز هزینه 10ml از بیشتر هايحجم براي و بود خواهد 10ml تا نمونه یک میزان  داکثر* ح

 .گرددمی محاسبه  10ml از مضربی

  است کم آن حجم که صورتی در و  50cc فالکون در است زیاد نمونه حجم که صورتی در* 
 .گردد تحویل سیلینپنی شیشه در
 نگهداري آزمایشگاه  در نتیجه اعلام تاریخ از پس هفته یکتا  حداکثر شدهارائه نمونه* 
 .شودمی

 

ونه
 نم

ت
عا

طلا
ا

* 

 نگهداري و ایمنی مدت زمان  حلال  کد (نام) نمونه  ردیف 

1    
 □   ساعت  24
 □   ساعت  48

 □ باشد. نمونه سمی/ بد بو می

 □   ساعت  24    2
 □   ساعت  48

 □ باشد. نمونه سمی/ بد بو می

3    
 □   ساعت  24
 □ باشد. نمونه سمی/ بد بو می □   ساعت  48

4    
 □   ساعت  24
 □ باشد. نمونه سمی/ بد بو می □   ساعت  48

5   
 □   ساعت  24
 □ باشد. نمونه سمی/ بد بو می □   ساعت  48

 

ت
حا

ضی
تو

* 

 

 

ت
افق

مو
مه

نا
* 

 . باشد  می  متقاضی  عهده  بر  شده  ایجاد  خسارت  فوق  موارد  صحت  عدم  از  ناشی  مشکل  هرگونه  بروز  صورت  در
 . دارم  قبول  را  آزمایشگاه  سوي  از  شده  بیان  شرایط  و  خوانده  دقت  به  را  فرم  این  در  مندرج  مطالب  همه  _______________________  اینجانب

 

 کننده   درخواست امضا
                                            

  

ت
اخ

رد
و پ

فه 
عر

 سهم مشتري  میزان استفاده از اعتبار شبکه  تعرفه پرداختی تخفیف  تعداد تعرفه آزاد کد خدمت  ت
       

       

       
 

ور
رات

 توسط:     _____   /  _____  / _____تاریخ انجام آنالیز:    اپ

 توضیحات اپراتور:
 

ش
یر

پذ
 □ فیش        □آنلاین     □کارتخوان نحوه پرداخت:    

 توضیحات پرداخت:
□ارسالی    □حضورينحوه پذیرش نمونه:    
 توسط:  _____   /  _____  / _____تاریخ پذیرش نمونه: 

    Draft□                         :توسط  _____   /  _____  / _____تاریخ ارسال جواب:  
 


