
 

 

 امضا مدیر گروه امضا سرپرست آزمایشگاه امضا دانشجو امضا مجری طرح

 

1فرم شماره
    

 
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 

 بهداشتي درماني

 جندی شاپور اهواز

 دانشكده بهداشت

 

 

 بهداشت دانشكده صدا و هوا آزمایشگاه تجهیزات از استفاده فرم

 : طرح عنوان

 :طرح مجرینام و نام خانوادگی 

 تاریخ تصویب:

 تاریخ شروع به کار:                              تاریخ پایان کار:

 

 (pre-Testپیش آنالیز)                        کارشناسی          پروژه کارشناسی ارشد            پروژه دانشجوی دکتریپروژه 

 طرح تحقیقاتی هیئت علمی  پایان نامه دکتری              پایان نامه ارشد            

 :صات دانشجوخمش

 :نام و نام خانوادگی دانشجو

 :شماره دانشجویی 

 :مقطع تحصیلی 

 تجهیزات مورد نیاز:

1- 

2- 

3- 

 :محل استفاده از تجهیزات
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 اینجانب می باشد.یزات به عهده ی ضمنا هرگونه خسارت احتمالی به تجه


