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نحوه دریافت نتایج
· ☐ حضوری در مرکز
· ☐ ارسال از طریق ایمیل
· ☐ ارسال پستی (هزینه ارسال بر عهده متقاضی است)
· هدف از درخواست خدمات آزمایشگاهی  و کاربرد مورد انتظار آن : 

· عنوان طرح پژوهشی ( در صورت وجود) : 

· کد طرح پژوهشی یا کد اخلاق طرح پژوهشی ( در صورت وجود) : 

تعهدات متقاضی
1. اینجانب متعهد می‌شوم کلیه اطلاعات مربوط به نمونه‌ها و خدمات درخواستی را به‌طور صحیح و کامل ارائه نمایم.
2. مسئولیت حقوقی و قانونی ناشی از نوع نمونه‌های ارسال‌شده و کاربرد نتایج بر عهده متقاضی است.
3. هزینه خدمات بر اساس تعرفه‌های مصوب مرکز دریافت خواهد شد.
امضاء و تاریخ .........................................................
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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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