
 

 LFR 006/00:  مدرککد  درخواست آزمون

 تاریخ درخواست : 

 شماره درخواست:

 

 

  تلفن:                                                                آدرس :                                               :متقاضی آزموننام 

 محل پروژه :
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 درخواستی های آزمون  تعداد/مقدار   نمونه و مشخصاتنام 
تاندارد روش/شماره اس

 آزمون

تاریخ نياز به  

 نتایج آزمون

 توسط آزمایشگاه 

 تکميل شود

 کد شناسایی نمونه
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  سی کننده:بررتاریخ و امضاء            باشد نمی        باشدانجام آزمون های فوق در آزمایشگاه امکان پذیر می

 ملاحظات: 

 :  نظر مدیر فنی آزمایشگاه
 

   نام پیمانکار فرعی مورد نظر:            خیر      بلی      آیا نیاز به استفاده از پیمانکار فرعی است؟

 

     فنی: مدیرتاریخ و امضاء                                                       تاریخ گزارش دهی نتایج:                                  برآورد هزینه انجام آزمون:

                                          

 )ها( از شرایط لازم: موارد انحراف نمونه

   نمی باشد  مطابق با معیار پذیرش نمونه نمونه های دریافتی مورد تایید:        می باشد 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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 بررسی کننده:تاریخ و امضاء                                                                                    

 :  ملاحظات

در  ومشیپارك قرارداده و متعهد م یتخصص شگاهیآزما اریدر اخت طور کامل خود را به نمونه یمنیاطلاعات ا که مینمایاظهار م نجانبیا در ضمن 

 تیشود؛ خسارات آن را از بعد مسئول شگاهیکارشناسان آزما به ایو  زیدستگاههای آنال ای به صدمه ایخسارت  روزب سبب باعث یارسال نمونه که یصورت

 دنینرس جهینت و به شیانجام آزما در صورت نی. همچنمینما پرداخت کامل صورت پارك به یبرابر با نظر کارشناس یاحتمال فرییک تیو مسئول یمدن

چاپ شده از  یو خارج یداخل مقالات هیدر کل زینخواهد شد و ن نجانبیو فناوری استان از سوی ا از پارك علم اینهیهز گونه چیاسترداد ه درخواست

   نمود. و تشکر خواهم ریو فناوری استان همدان تقد از پارك علم شیآزما نیا جینتا

 :     آزمون  متقاضیامضاء 

 تاریخ :

 :                                                      فنی مدیر امضاء

 تاریخ :

  


