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	فرم درخواست دریافت خدمات تخصصی آنالیز توسط
 HPLC-Agilent 1260A UV (Diode Array Detector)
	



	متقاضی
	نام و نام خانوادگي/ شخص حقوقی: 
	کد/ شناسه ملی:

	
	آدرس سازمان: 
	معرف:                                                                        

	
	پست الکترونیک:                                                                     
	تلفن همراه:                                                                             

	
	ویژگی دستگاه: دارای دتکتور Diode Array که امکان بررسی و اسکن همزمان کروماتوگرام را در 8 طول موج مختلف وجود دارد.
دارای اتوسمپلر: قابلیت تزریق دقیق و با مقدار مشخص را دارد. دارای فرکشن کولکتور: امکان جمع آوری نمونه بصورت خودکار وجود دارد
دارای آون دمایی است، لذا تنظیم دمای دلخواه ستون امکانپذیر خواهد بود.

	
	محدودیت: فقط ستون C18 موجود بنابراین امکان انجام آزمون در فاز معکوس (Reversed Phase) وجود دارد.
انجام آزمون در شرائط کروماتوگرافی نامشخص وجود ندارد.

	
	مشخصات نمونه دریافتی: نمونه های با شرایط کروماتوگرافی مشخص ( با استفاده از حلالهای رایج: آب ، متانول ، استونیتریل).

	
	 نام نمونه (ها):                  
	تاریخ تحویل نمونه:                                     

	
	هزینه انجام به ازای هر نمونه  Prep(با شرائط کروماتوگرافی مشخص) 

	
	برای 1 نمونه (  (3.350.000ریال)                         
	برای 2 تا 4 نمونه  (  (3.110.000ریال)                            
	برای 5 نمونه و بالاتر   (  (2.870.000 ریال)                         

	
	آیا متقاضی دریافت حمایت از شبکه آزمایشگاهی راهبردی (لبزنت) هستید؟  بلی   (       خیر  (
	شماره طرح مصوب در پژوهشگاه .............

	
	توضیحات:
                                                                                     نام و امضاء متقاضی- تاریخ:

	مدیر خدمات تخصصی
	هزینه انجام آزمون :
هزینه انجام 1 آزمون
(ریال)
تعداد ساعات
مبلغ کل (ریال)
کسر میشود میزان حمایت و یا تخفیف
مبلغ قابل پرداخت  (ریال)


	مدیر فنی
	امکان پذيري انجام آزمون:  (  ممكن مي باشد      (  ممكن نمي باشد         
دلايل عدم انجام آزمون يا تحويل به موقع:         تاييد مدیر فنی:
	کد نمونه
	شماره درخواست
	تاریخ جواب

	
	
	
	
	

	امور مالی
	پرداخت به حساب درآمد اختصاصی:    
شماره شبا:
IR 580170000002172419001009

شماره کارت:
6037 9918 9953 1465
	نحوه پرداخت هزینه:
 ( فیش/ تراکنش بانکی به
(  از بودجه طرح مصوب پژوهشگاه به ش:


	( پرداخت به مبلغ:                       ریال
                 مورد تائید است.

تاریخ و امضاء کارشناس مالی

	كد فرم: F-404-HPLC-1    
	شماره بازنگري: 02


(…………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	شماره درخواست: 
	تعداد نمونه/ آزمون: 
	نام آزمون: 
	برگه رسید درخواست 

	ساعت ارائه گزارش:
	تاريخ ارائه گزارش: 
	تاریخ دریافت نمونه: 
	

	نام مدیر فني: 
	هزینه انجام آزمون:                                       نام مسؤول انجام آزمون: 
	

	تاریخ و امضاء: 
	تلفن تماس: 44787477                                شماره فكس: ۴۴۷۸۷۳۹۵
	

	 دریافت کننده:  
 تاریخ و امضاء:
	گزارش کامل آزمون‌ نمونه‌ها از مسئول مرکز خدمات تخصصی زیست فناوری دریافت گردید.          
توجه: نمونه‌هاي آزمون شده به مدت يك ماه در آزمایشگاه نگهداری مي‌شوند.
	

	شماره بازنگري: 02
	كد فرم: F-404-HPLC-1    
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