به نام خدا                                                                            

                                                                فرم درخواست                                                     
             
[bookmark: _GoBack]به ریاست محترم آمایشگاه جامع سلامت                                                                                                           

                                                                                                       نام و نام خانوادگی                       :
 
دانشگاه و یا سازمان وابسته /بخش      :
مدرک و رشته تحصیلی                  : 
نام استاد راهنما   برای دانشجویان      : 
پست الکترونیکی                          : 
تلفن                                        : 
کد ملی                                     :
نام نمونه                                   : 
تاریخ تحویل نمونه                        : 
   
اینجانب موارد درخواستی را به طور کامل رعایت نموده ومسیولیت اطلاعات ارایه شده راتایید میکنم وخسارت وهزیته های احتمالی ناشی از آنالیز مجدد و جوابدهی در هر حال به عهده اینجانب می باشد .                       
چنانچه آزمایش نیاز به هزینه اضافی داشت به محض مطالبه پرداخت نمایم .                                        


امضای دانشجو/کاربر                                                                 امضای استاد راهنما 

