
  
  AFM هاي فرم مخصوص جهت آزمون نمونه    

DME DS 95-50 E  
 

  
      :تاريخ تحويل نمونه                                                  :آزمون انجام تاريخ 

ل بابـت هزينـه آزمـون بـه شـماره           ريا  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   خواهشمنداست مبلغ 
تمركـز وجـوه حاصـل از تحقيقـات          رابـط «  بانك ملي بـه نـام        2177272209006حساب  

  .واريز گردد » مشـاوره اي دانشگاه
                         :كد ملي                             :                          نام و نام خانوادگي

                                                       :   نام مركز                                                  :مقطع و رشته تحصيلي
   : استاد راهنما                                                                        :معرف

 :آدرس و شماره تماس
 E-mail: 

  :                                          تعداد نمونه
   :و مشخصات نمونهنام 

        تصوير                   آماده سازي نمونه:          نوع آزمون مورد تقاضا
                               

  :آزموننتيجه 
                         :ر  تعداد تصوي                                                                 :                       زمان         

  : متقاضي                            امضاء. اينجانب مي باشديديتأموردانجام آزمون طبق مواد ذكر شده 
  

  :      مدير آزمايشگاه         :                                                       كنندهآزمايش
  :                                                             امضاء:                           امضاء

  
 .شود مون تحويل داده مينتيجه آز،  بانكي رسيد پرداختفقط درصورت ارائه •

  . خام همراه داشته باشيدCD جهت دريافت نتايج آزمون طفاَل •


