فرم درخواست انجام خدمات آزمایشگاهی ـ کارگاهی
	نام و نام خانوادگی: 
	کد ملی:
	شماره همراه:

	نوع و تعداد نمونه:                                                                                                                                                        
	نام دانشگاه/شرکت:
	E-MAIL :





انجام آزمایشهای درخواستی منوط به پرداخت هزینه مربوطه به حساب سیبای شماره 2177395038002 بانک ملی به نام 
ذیحسابی دانشگاه مازندران،  بابت طیف FT-IR و ارائه اصل فیش به امور مالی دانشکده شیمی خواهد بود.
	
آزمایشگاه محترم FT-IR بر اساس فیش واریزی شماره .............................................. به مبلغ ............................................. پیوستی،  همکاریهای لازم را مبذول فرمایید. 
                                                                                                                                               امور مالی دانشکده شیمی                      

	ردیف
	نام اختصار یا کد نمونه
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· متقاضی متعهد می گردد که نمونه حاوی مواد رادیواکتیو و دارای تشعشع نمی باشد، در صورتی که هرگونه خسارت مالی و جانی برای آزمایشگاه حادث شود، مسئولیت آن با متقاضی خواهد بود.  
· شرایط ایمنی خاص (تشعشع، اشتعال و ترکیبات سمی و زیان آور برای سلامتی) درصورت وجود در قسمت توضیحات ذکر گردد .
· نمونه ها حداکثر یکماه پس از انجام آنالیز در آزمایشگاه نگهداری می شود. پس از این مدت دور ریخته خواهد شد.
· درصورت بروز هر گونه مشکلی ناشی از عدم صحت موارد فوق، خسارت ایجاد شده به عهده مشتری می باشد .
                                       
                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                         امضاءمتقاضی



