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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 

 بهداشتي درماني

 جندي شاپور اهواز

 دانشكده بهداشت

 

 
4فرم شماره

    

 بهداشت دانشکده صدا و هوا آزمایشگاه مواد از درخواست فرم

 

 نام و نام خانوادگی:                                                                    شماره دانشجویی:

 مقطع تحصیلی:

 عنوان طرح:

 تاریخ تحویل مقدار مورد تایید مقدار در خواستی نام ماده ردیف
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 توضیحات:

 تهیه ظروف مناسب و ایمن جهت تحویل مواد برعهده دانشجو می باشد.-

 ظروف غیر ایمن خودداری خواهد شد.از ارائه ماده در -

 نگهداری صحیح و ایمن مواد برعهده دانشجو بوده و آزمایشگاه در قبال آن هیچ گونه تعهدی ندارد.-

 


