
  ฬ ଘم ೯دا 
 هاي گروه فيزيك پزشكيفرم استفاده از خدمات آزمايشگاه

 

 رياست محترم آزمايشگاه ......................................

ضو هيئت علمي   ستفاده از    .............گروه اينجانب ............................... ع ست ا  (هاي)تجهيزات آزمايش............... درخوا

ــگاه ......در  ......................................... ــكي، در تاريخ ............................ براي .......................آزمايشـ ...... گروه فيزيك پزشـ

   . به مدت ........................ را دارم.تعداد ................. از دانشجويان رشته .......................... مقطع .............................

  ...............................امضا                                                                                          

  

  پرداخت هزينه خدمات بلامانع است.با حضور/بدون حضور كارشناس آزمايشگاه و با پرداخت/ بدون 

  شود............................................................................. موافقت نميبه دليل 

 امضا رئيس آزمايشگاه.............

  

  مدير محترم گروه فيزيك پزشكي

مخالف  ................................ با نظر موافق/آقاي دكتر .................. عضو هيئت علمي گروه  خانم/مراتب كپي درخواست 

  گردد.جهت استحضار ايفاد مي

 امضا رئيس آزمايشگاه.............

  

  مراتب خدمات آزمايشگاهي درخواستي در مورخ .......................... انجام و در مورخ .............................. خاتمه يافت.

  ........امضا كارشناس آزمايشگاه .....


