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اینجانب........................................................
با شماره ملی ...................................................درخواست دریافت سویه میکروبی با نام علمی و کد: ..................................................
را دارم و ضمن تأیید موارد زیر، متعهد به رعایت تمامی بندهای این تعهدنامه می‌باشم:
تعهدات متقاضی
1. متعهد می‌شوم در تمامی برون‌دادهای پژوهشی (مقالات، پایان‌نامه‌ها، گزارش‌های علمی و سایر مستندات مرتبط) نام مرکز تحقیقات قارچ‌شناسی و باکتری‌شناسی پزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرمان به‌عنوان منبع تأمین‌کننده سویه، به همراه شماره دسترسی (Accession Number) و رفرنس مناسب ذکر گردد. در غیر این صورت، بر اساس اصول اخلاق در پژوهش، موضوع قابل پیگیری قانونی خواهد بود.
2. استفاده از نمونه محدود به متقاضی بوده و واگذاری، انتقال یا فروش آن به اشخاص ثالث بدون مجوز کتبی مرکز، ممنوع است و صرفاً جهت مصارف تحقیقاتی و علمی مجاز است. در صورت مشاهده تخلف، پیگرد قانونی انجام خواهد شد.
3. متقاضی تأیید می‌نماید که توانایی، امکانات و دانش لازم برای کار با سویه‌های میکروبی را دارا بوده و مسئولیت هرگونه خسارت، آلودگی یا عدم کارایی محصول پس از تحویل سالم در محل مرکز بر عهده ایشان خواهد بود.
4. مسئولیت هرگونه سوء‌استفاده یا کاربرد غیرقانونی از نمونه‌ها بر عهده متقاضی است و مسولیتی بر عهده مرکز تحقیقات قارچ شناسی و باکتری شناسی پزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرمان نمی باشد.
5. خارج کردن میکروارگانیسم‌ها از کشور بدون مجوز رسمی مراجع ذی‌ربط ممنوع بوده و تخلف محسوب می‌شود و پیگرد قانونی در پی خواهد داشت.
6. در صورت درخواست ارسال پستی نمونه‌ها، کلیه هزینه‌های ارسال بر عهده متقاضی است.



تأیید و امضا 
اینجانب ..................................................................................
به‌عنوان متقاضی دریافت سویه میکروبی، کلیه مفاد این تعهدنامه را مطالعه نموده و خود را موظف به رعایت آن‌ها می‌دانم.
امضاء و تاریخ .........................................................

 اطلاعات تماس مرکز تحقیقات قارچ‌شناسی و باکتری‌شناسی پزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرمان
اطلاعات حساب :
شماره شبا: IR060100004001083903022835
شناسه واریز: 331083959124700008530000000512
[bookmark: _Hlk206232756]اطلاعات تماس
· آدرس پستی: انتهای بلوار 22 بهمن، دانشگاه شهید باهنر، دانشکده پزشکی افضلی پور، مرکز تحقیقات قارچ شناسی و باکتری شناسی پزشکی
· کد پستی:  7616913555
· تلفن: 31320500-034( داخلی 678)
· آدرس ایمیل آکادمیک:  mmbrc11@gmail.com
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