
        

                                                                                                                                              
   دانشگاه علوم پزشکی اصفهان فعالیتهای تحقیقاتی در آزمایشگاه مرکزی دانشکده پزشکیدرخواست مجوز حضور جهت انجام  

  غیردانشکده پزشکیمربوط به دانشجویان 

 (ارائه کپی کارت دانشجوئی و یک نسخه از پروپوزال الزامی است ) 

 مسئول  محترم آزمایشگاه مرکزی دانشکده پزشکی

آقای  /خانماستاد راهنمای ................................ گاهدانش................................ دانشکده ....................................عضو هیئت علمی گروه ...........................................اینجانب دکتر

درخواست صدور مجوز فعالیت در ......................................... به شماره دانشجوئی.......................................ی رشته فارغ التحصیل / دانشجوی.........................................

خواهشمند است دستور فرمایید برای نامبرده مجوز . رمرا دا طرح تحقیقاتی/جهت انجام کار پایان نامه........................ لغایت..........................آزمایشگاه مرکزی از تاریخ

 .فعالیت صادر گردد

 :طرح تحقیقاتی/ عنوان پایان نامه

 

گردم که دانشجوی مذکور در زمان حضور در آزمایشگاه مطابق قوانین آزمایشگاه عمل نموده، از وسائل و تجهیزات آزمایشگاه به طرز  همچنین اینجانب متعهد می

های  خسارات وارده ناشی از آن را به عهده بگیرم و همچنین کلیه هزینه ،نموده، و در صورت بروز هر گونه خسارت و حادثه ناشی از اهمال دانشجوصحیح استفاده 

عهده ایشان  به ضمنا مسئولیت سلامت و امنیت دانشجو. های دانشجوی فوق را مطابق مقررات پرداخت نموده با آزمایشگاه تسویه حساب نمایم مربوط به فعالیت

 .باشد می

:های مورد استفاده در پایان نامه یا طرح نوع دستگاه  

:های فوق به طور تقریبی تعداد دفعات مورد استفاده از دستگاه  

 ..................................داخلی .............................همراه : شماره تلفن استاد راهنما..................................     همراه : شماره تلفن دانشجو

 ...................................... امضای استاد راهنما 

 ........................................امضای دانشجو 

 ........................................   نام و نام خانوادگی و امضای مدیرگروه 

 .....................                داخلی.................................همراه: اره تلفنشم.................................دانشجو از دانشکده پزشکی  مشاور/  امضای استاد راهنمانام و نام خانوادگی و  

 .باشد با رعایت قوانین و مقررات آزمایشگاه مرکزی بلامانع می..... ......................................................آقای / حضور و فعالیت خانم

 

 

 مسئول آزمایشگاه مرکزی                                                                                                                                                     

 



 (مربوط به کلیه دانشجویان غیر از دانشجویان دولتی دانشکده پزشکی) خدمات در آزمایشگاه مرکزی تعرفه

(تومان)واحد هزینه     نوع خدمات 

02222و تا یک ساعت  02222تا نیم ساعت   1 میکروسکوپ فلورسنت دوربین دار 

122دقیقه ای   0 میکروسکوپ دوربین دار 

 3 آزمایشگاه کشت سلول به ازای هرساعت 0222

هزار 0هفته ای   0 استفاده از تانک ازت 

هزار0هفته ای  درجه -02استفاده از فریزر    0 

هزار1هفته ای  درجه -02استفاده از فریزر    6 

هزار 12  PCR   به ازای هرRun 7 

هزار 32  Real Time  به ازای هرRun 0 

 9 هموژنایزر به ازای هر نمونه 0222

هزار 1دقیقه ای   12 بن ماری التراسونیک 

هزار 1دقیقه ای   11 سونیکاتور 

1022ساعتی   10 شیکر انکوباتور 

022ساعتی   13 درجه 37انکوباتور  

هزار 1ساعتی   10 انکوباتور یخچال دار 

122ای دقیقه   10 ورتکس 

022ساعتی   16 شیکر معمولی 

هزار 0خواندن به تنهائی / هزار 10  17 آزمایش الیزا 

1022 /022  10 تک طول موج/ طیفاسپکترو فتومتر 

هزار 0  19 استفاده از فضای آزمایشگاه عمومی هر ساعت 

هزار 3  02 استفاده از فضای آزمایشگاه پروتئین هر ساعت 

هزار 3  01 دقیقه 12سانتریفوژ یخچال دار هر  

هزار 02هر خوانش   00 (همه مواد توسط محقق فراهم گردد) فلوسایتومتری 

022دقیقه ای   03 ترمو میکسر 

هزار 0ساعتی   00 0هود لامینار کلاس  

هزار 1ساعتی   00 دار uvهود شیمیائی  

022 PH 06 متر 

هزار 0ساعتی   07 همزن مغناطیسی 

هزار 1ساعتی   00 پمپ خلاء 

 جمع کل هزینه ها

 ، فلوسایتومتری، میکروسکوپ فلورسنت Real-time PCRساعت کار دستگاه های 

 .می باشد 31الی  8از ساعت 

 " ارائه خدمات خارج از ساعات ذکر شده انجام نخواهد گرفت " 

 


