
 مون ھای 
  آذربایجان شرقی علم و فناوري استان پارك  

 پاركتخصصی خدمات آزمایشگاه هاي 

  1فرم شماره 
     انجام آزمون و آنالیزدرخواست 

ي
شتر

ط م
وس

ل ت
کمی

ت
  

 :نام دانشکده                                                :پژوهشگاه  /دانشگاه/ نام شرکت                                   : نام و نام خانوادگی متقاضی

      13...../....../....: مونهتاریخ تحویل ن                     13...../....../....: تاریخ درخواست                        :                    نام استاد / معرفی نامه شرکت 

  : شماره درخواست  : آزمون/ عداد نمونه ت  : کد آزمون  : نام آزمون درخواستی
  : تلفن همراه                                     : تلفن تماس                                                                                  :   الکترونیکیپست 

  :                      آدرس

  )الزامات خاص مشتري(پارامترهاي درخواستیشرح نمونه و  -1
  
  
  

  
  

که نمونه می نمایم که اطلاعات ایمنی نمونه خود را به طور کامل در اختیار آزمایشگاه هاي خدمات تخصصی پارك قرارداده و متعهد می شوم در صورتی  ضمناً اظهار
بعد مسئولیت مدنی و مسئولیت   زخسارت کامل آن را ا. هاي آنالیز و یا به کارشناسان آزمایشگاه شوداي به دستگاهباعث یا سبب بروز خسارت یا صدمه شرکت/ اینجانب 

  .کیفري احتمالی برابر با نظر کارشناسی پارك پرداخت نمایم
  :شرکت/نام مسئول مجازمتقاضی          :                                                                                      نام متقاضی                                             

           13...../....../....تاریخ و امضاء                                                                  13...../....../....تاریخ و امضاء                                 

ط 
وس

ل ت
کمی

ت
صی

خص
و ت

ی 
ت فن

دما
 خ

ره
ادا

 

  

                                                         :                       مسئول انجام آزمون            :                                                   آزمایشگاه  -2
    13........./....../.    تاریخ تحویل جواب   13........./....../.  )توافقی( تاریخ تحویل جواب

  ممکن نمی باشد                   باشد ممکن می:                     امکان پذیري انجام آزمون 
  ........................................................تحویل به موقع جواب  / دلایل عدم انجام آزمون

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

  13...../....../....امضاء و تاریخ                                        : تائید مسئول آزمایشگاه

  ریال......... ......................: .......... هزبنه آزمونکل 

هزینه ....................... ..............آزمایشگاه محترم -3
 .................................شماره فیش آزمون طی 

............... .............بانک  13........./....../. تاریخ 
................................................... .....شماره حساب 

  .باشدپرداخت شده است و انجام آزمون بلامانع می

  انجام آزمون مورد تایید است                     نیست  
   : تخصصی فنی رئیس اداره خدمات

  
  13...../....../....و تاریخ      امضاء                                                              

  

  انجام آزمون مورد تایید است                  نیست 
  : معاون فناوري و نوآوري 

           
   13...../....../....امضاء و تاریخ                                                                         

ید 
تای

ري
مشت

  

  :جواب  کنندهدریافتنام و نام خانوادگی    .       دریافت گردید........................................ آزمون از آزمایشگاه گزارش کامل 
    13...../....../....امضاء   تاریخ و                                                      .   شوندیک ماه در آزمایشگاه نگهداري می شده به مدتهاي آزموننمونه: توجه 

  00: بازنگري  :کد فرم 
                                                                                                                                                                                                                                     

          

  

  

  : شرح نمونه                    : تعداد نمونه         :             کد آزمون                   :                          نام آزمون
:                               نام و نام خانوادگی مسئول انجام آزمون             13...../....../.... :   نتیجه /تاریخ ارائه گزارش       13...../....../....:  تاریخ دریافت نمونه

            ریال:  ...................................  هزینه آزمون                           :       شماره درخواست
  :تایید رئیس اداره خدمات تخصصی

 13:    ...../....../....تاریخ و امضاء                                                                319داخلی   0411- 3352261: تلفن تماس دفتر اداره خدمات تخصصی 
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