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	فرم درخواست استفاده از خدمات تخصصی اسپکتروفلوریمتر      
(تهیه طیف فلورسانس ترکیبات)                                   
	مدیریت خدمات تخصصی



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

	
	آدرس سازمان: 
	معرف:                                                                        

	
	پست الکترونیک:                                                                     
	تلفن همراه:                                                                             

	
	مورد اندازه گیری شده: طیف جذب و عبور پرتو مادون قرمز

	
	· شرح خدمت: ارائه طیف جذب و نشر فلورسانس ترکیبات محلول با کووت 1mL (حداقل حجم 0.5 mL )
· محدودیت های دستگاه : امکان خوانش پلیت الایزا ریدر را ندارد

	
	 نام نمونه (ها):                  
	تاریخ تحویل نمونه:                                     

	
	هزینه استفاده از تجهیز(برای هر نمونه):   100.000 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 استفاده
(برای هر نمونه)
(ریال)
تعداد نمونه
مبلغ کل (ریال)
کسر میشود 
مبلغ قابل پرداخت  (ریال)
تخفیف
حمایت لبزنت
100.000


	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 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

	كد فرم: F-404-FloM    
	شماره بازنگري: 04


(…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………
	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. حضوری (  ایمیل  (            
توجه: نمونه‌هاي آزمون شده به مدت يك ماه در آزمایشگاه نگهداری مي‌شوند.
	

	شماره بازنگري: 04
	كد فرم: F-404-FloM    
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