
 

 UV/Vis/NIRفرم درخواست آزمون 

   پژوهشکده همگرا مرکز علوم و فناوري نانو

   Spectrophotometer        PERKINELMER – Lambda 950 UV/Vis/NIR                                                       :دستگاهو مدل  نام

  متقاضی، پذیرش نمونه انجام نمی گیرد)(در صورت تکمیل نبودن مشخصات شخص حقیقی مشخصات 

 نام و نام خانوادگی: نام شرکت/سازمان/دانشگاه: کد ملی:

  شماره همراه:  ):Emailپست الکترونیکی (

  آدرس دقیق پستی:  نام استاد:  شماره تماس استاد:

 

  (در صورت تکمیل نبودن مشخصات متقاضی، پذیرش نمونه انجام نمی گیرد)شخص حقوقی مشخصات 

 شرکت/سازمان:نام  شناسه ملی شرکت/سازمان: کد اقتصادي:

  نام و نام خانوادگی نماینده شرکت/سازمان:  :کد ملی نماینده شرکت/سازمان  شماره تماس:

  آدرس دقیق پستی:  ):Emailپست الکترونیکی (

 

 )هاي نمونه را به دقت وارد نمایید لطفا تمام ویژگی: (نمونهمشخصات 

  ترکیبات شیمیایی  نگهداري شرایط ایمنی و
  حلال

  )هاي مایع براي نمونه(

محدوده 

گیري  طیف

)nm(  

اد
د

تع
  

  نمونه

ف
دی

ر
  

       1 

      2 

      3 

      4 

      5 

 گردد ینانومتر انجام م 800تا  200 ي در بازه يریگ فیدر جدول فوق ثبت نشده باشد، ط يریگ فیط ي که محدوده یدر صورت. 

 باشد. تریل یلیم 3محلول  ي مقدار نمونه حداقل 

 مربع باشد. متر یسانت 2*2نازك  ي هیلا ای لمیف ي ابعاد نمونه حداقل 

 به همراه نمونه ارسال گردد. هیرلایز لم،یف اینازك  ي هیلا يها نمونه ياز حلال و برا تریل یلیم 10محلول حداقل  ي هر نمونه يازا به 

 شود ینم رشیپذ يپودر يها و نمونه میحج يها نمونه. 

 باشد. ینام نمونه و خطرات احتمال ،یمتقاض  برچسب شامل نام يدارا ستیبا یها م نمونه تمام 

 باشد یم يریگیقابل پ جیاعلام نتا خیآزمون حداکثر تا دو هفته پس از تار جینسبت به نتا تیشکا هرگونه  . 

 نمونه (مقاله، کتاب، عکس و ....) آن مرجع به آدرس  فیشامل ط یصورت وجود مرجع درsharifnanolab@gmail.com گردد. لیمیا 
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در این بخش انتظـار خـود از انجـام    

که به اپراتور  را آزمون و هر اطلاعاتی

ت  وارد نمایید. کند دستگاه کمک می
حا

ضی
تو

 

 

شـده از سـوي    ي مطالب مندرج در این فرم را بـا دقـت خوانـده و شـرایط بیـان      اینجانب همه  متقاضی خدمات نام و امضاي

 از شینا خطرات و لیاحتما يضررها عواقب،ي  مسئولیت کلیهآزمایشگاه را قبول دارم. همچنین 

  .گیرم یم عهده بر را نادرست اطلاعات ي ارائه

  □نمونه پس از انجام آزمون عودت شود 

  روز پس از انجام آزمایش امحا خواهد شد. 14ي بالا انتخاب نشود، نمونه بعد از مدت  که گزینه در صورتی

  متقاضی خدمات

  تاریخ ارسال گزارش:  نام و امضاي کارشناس آزمایشگاه

  دلیل عدم انجام آزمون (در صورت بروز مشکل در فرآیند آزمون):
  کارشناس آزمایشگاه
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