
  1فرم شماره 

  فرم درخواست خدمات

  دانشگاه علوم پزشکی استان سمنان یتحقیقات محترم آزمایشگاه جامع ریاست

  با سلام 

 ......................خانم /آقا هاي صورت گرفته با آن آزمایشگاهماهنگیپیرو هاً احترام  
کار با دستگاه جهت شروع به ..................مؤسسه /دانشگاه .................. گروهکارشناس /دانشجو

خواهشمند  .گرددمعرفی می ............نمونه  .................. تعدادو به ................... در تاریخ... ....................
هاي هزینه اًضمن .هاي لازم با ایشان انجام گیرداست دستور فرمایید در صورت امکان همکاري

به  آزاد/پایان نامه/از محل بودجه طرح یآزمایشگاه جامع تحقیقات مصوب بق با تعرفهه مطامربوط
اساس طرح  ربوطه برآزمایش مذکر است لازم به .واریز خواهد شد ذیل یا شماره کارت حساب

آن از  اجراي زمانمدت بوده که  .............................................................با عنوان  نامهپایان/تحقیقاتی
ي بدیهی است در صورت لزوم این مدت توسط شورا. باشدمی ...............غایت ل ................ تاریخ

  . پژوهشی دانشگاه تمدید خواهد شد

  : کدملی

  : متقاضی شماره تماس

  :مجري طرح شماره تماس 

  طرح مجريامضاء                                                                                                                   

  863425740374: شماره حساب اختصاصی آزمایشگاه جامع تحقیقات نزد بانک ملت 

  6104337492019037 :شماره کارت مجازي اختصاصی آزمایشگاه جامع تحقیقات نزد بانک ملت 


