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	درخواست آزمون
	کد مدرک : LFR 006/00
تاریخ درخواست : 

شماره درخواست:



	نام متقاضی آزمون:                                              آدرس :    
                                                            تلفن: 
محل پروژه :


	توسط متقاضی آزمون  تکميل شود
	رديف 
	نام و مشخصات نمونه 
	تعداد/مقدار  
	آزمون های درخواستی
	روش/شماره استاندارد آزمون
	تاریخ نیاز به  نتایج آزمون
	توسط آزمایشگاه 
تکمیل شود

	
	
	
	
	
	
	
	کد شناسایی نمونه

	
	1
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	

	توسط آزمایشگاه تکميل شود
	انجام آزمون های فوق در آزمایشگاه امکان پذیر می​باشد(        نمی​باشد (           تاریخ و امضاء بررسی کننده: 
ملاحظات: 
نظر مدیر فنی آزمایشگاه:  
آیا نیاز به استفاده از پیمانکار فرعی است؟      بلی(      خیر (           نام پیمانکار فرعی مورد نظر:  
برآورد هزینه انجام آزمون:                                  تاریخ گزارش دهی نتایج:                                                      تاریخ و امضاء مدیر فنی:    
                                         

	
	موارد انحراف نمونه​(ها) از شرایط لازم: 

مطابق با معیار پذیرش نمونه نمونه های دریافتی مورد تایید:        می باشد (  نمی باشد (  ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                   تاریخ و امضاء بررسی کننده:

	نتیجه مذاکرات با متقاضی آزمون (در صورت لزوم) : 

	امضاء متقاضی آزمون :     

تاريخ :
	امضاء مدیر فنی:                                                      

تاريخ :
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