

	
	
	فرم درخواست خدمات آنالیزهای آماری
	مدیریت خدمات تخصصی



..مشخصات متقاضی:	
	نام و نام خانوادگي/ شرکت:
	نام سازمان:                                           
	کد ملی/ شناسه ملی:
	تلفن تماس:                             

	پست الکترونیک(ضروری):              
	معرف:
	شماره طرح مصوب در پژوهشگاه:
	تاریخ تحویل فایل(ها):                                     

	نام و نوع فایل (ها):                  

	آیا متقاضی دریافت حمایت از شبکه آزمایشگاهی راهبردی (لبزنت) هستید؟  بلی                    خیر    	               
	 انجام آزمون براساس انتخاب برنامه آماری/ طرح آزمایشی:    توسط کارشناس [image: ]                     الزامات خاص مشتری [image: ]

	لیست برنامه های موردنیاز همراه با ورژن آنها:

	خدمات آماری:

	نوع آزمون
	انتخاب
	مبلغ  آزمون (ريال)
	مبلغ کل آزمون (ريال)

	1- نرمال سازی داده ها همراه با تبدیل داده 
	[image: ]
	170.000
	  =170,000×............

	2-مقایسه میانگین با استفاده از t-test 
	[image: ]
	300.000
	 =300,000×...........

	3-تجزیه واریانس
	[image: ]
	400.000
	 =400,000×...........

	4-آزمون chi-squared 
	[image: ]
	350.000
	 =350,000×...........

	5-آزمون همبستگی (پیرسون-اسپیرمن-کندال و ...)
	[image: ]
	350.000
	 =350,000×...........

	6-آزمون های ناپارا متری (فریدمن-من ویتنی و ....) 
	[image: ]
	470.000
	 =470.000×...........

	7- تهیه گزارش شامل مواد و روش ها و نتایج
	[image: ]
	توافقی
	...............................................

	8-مشاوره تخصصی در زمینه طراحی آزمایش
	[image: ]
	توافقی 
	= ....................... ×.............(تعداد دفعات) 

	9-در صورت موافقت مرکز خدمات ژنوم، انجام آزمون با فوریت (افزایش 40 درصدی تعرفه هر خدمت)  
	· 

	انجام هر آزمون پس از دریافت داده ها، پرداخت هزینه و مطابق برنامه زمانی که توسط کارشناس به متقاضی محترم اعلام می گردد، انجام خواهد شد.
* تا 7روز  بعد از ارائه نتایج، پاسخگویی به سوالات متقاضی امکان پذیر خواهد بود.

	توضیحات متقاضی در رابطه با آزمون/ نمونه ها/روش مورد استفاده:





نام و امضاء متقاضی


	
مدیر خدمات تخصصی
	هزینه انجام خدمات آزمایشگاهی  :
	مجموع هزینه خدمات آزمایشگاهی (ریال): 
	کسر می شود
	مبلغ قابل پرداخت  (ریال)

	
	تخفیف (ریال)
	میزان حمایت (ریال)
	

	
	
	
	




	مسئول فنی/ کارشناس
	امکان پذيري انجام آزمون:    ممكن مي باشد        ممكن نمي باشد      
تاييد مسئول فنی:
توضیحات:                       
	شماره درخواست
	تاریخ جواب

	
	
	
	

	امور مالی
	پرداخت به حساب درآمدهای اختصاصی پژوهشگاه – خزانه داری کل: 

ورود به وبگاه https://nigeb.ac.ir/web/ap  و پرداخت هزینه آزمون

	 پرداخت به مبلغ:                       ریال
                 مورد تائید است.
تاریخ و امضاء کارشناس مالی

	خواهشمند است پس از دریافت گزارش آزمون نسبت به تکمیل "فرم نظرسنجی  از مشتریان" اقدام و آنرا به آدرس فوق ایمیل نمائید.
توجه:کلیه داده ها تا یک هفته پس از ارائه پاسخ  نگهداری مي‌شوند.      تلفن تماس: 44787477                                ایمیل: service@nigeb.ac.ir                              

	كد فرم: F-404-GCS-14 
	[bookmark: _GoBack]شماره بازنگري: 04
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