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 بسمه تعالی

 آزمایشگاه فارماسیوتیکسفرم درخواست مجوز فعالیت در 

 

 

شجویی ب .............................................اینجانب  شماره دان شگاه .............................................ا  ضی حضور در آزمای  .......................................................... متقا

تاریخ  یت .................................از  غا تاد زیر نظر................................. .در ساااا ا   .................................ل ناب  اسااا قای/محترم ج  خانمسااار ار آ

 .می باشم ...............................................

 :موارد ذیل را ر ایت نمایم مل به قوانین و ضوابط  ار و همکاری با مسئول آزمایشگاه م ضمن وشاینجانب متعهد می

 ثبت نام و نام خانوادگی و سا ت ورود و خروج بطور دقیق در دفتر حضور و غیاب دانشجویان -1

 موجود در آزمایشگاههماهنگی قبلی با  ارشناس آزمایشگاه جهت استفاده از دستگاه های  -2

 قبل از استفاده آشنایی داشتن  امل با نحوه استفاده از دستگاه ها و وسایل آزمایشگاه -3

 استاد مربوطه( کلیه مواد خطر آفرین با تایید MSDSو تحویل فرم برگه ایمنی ) رعایت نکات ایمنی در محیط کار -4

 پس از اتمام  ار و جدا  ردن اتصالا  وسایل برقی خاموش بودن   نترل دقیق -5

 تمامی ظروف مواد شیمیایی مورد استفادهدرب اطمینان از بسته بودن  امل و دقیق  -6

  نظافت و مرتب نمودن تمامی محل های مورد استفاده از جمله هود و ترازو و...بعد از اتمام  ار -7

شگاه آموز -8 سا ت برگزاری آزمای شگاه خواهد  شی انجام هرگونه فعالیت مربوط بهدر  شناس آزمای پایان نامه منوط به اجازه و هماهنگی با  ار

 بود.

بروز هر گونه حادثه و  لیه اتفاقا  )خساااار  های بدنیا مالی و جانیر در آزمایشاااگاه در هنگام  ار به  هده اینجانب بوده و آزمایشاااگاه  -9

 یچگونه مسولیتی در این خصوص بر  هده ندارد.ه

 جبران می نمایم. اچنانچه در مد  مذ ور هر نوع خسارتی به دانشکده وارد شود -10

با هماهنگی با اسااتاد آزمایشااگاه حق ممانعت از ادامه  ار اینجانب را ر ایت ننمودن هر یک از موارد فوقا  ارشااناس محترم در صااور   -11

 ت.خواهد داشمربوطه 

 امضا:-تاریخ-:                                        نام و نام خانوادگیضروری شماره تماس

 

 

 نظریه استاد راهنما

 امضا:  موافقت می نمایم.  پایان نامهبا درخواست نامبرده جهت انجام فعالیت پژوهشی.................................اینجانب

 

 

 نظریه  ارشناس آزمایشگاه

 امضا:  روز در هفته بلامانع است. ................................. در مد  زمان مذ ور به صور .......................... استفاده ایشان از آزمایشگاه 

 

 مدیر گروه فارماسیوتیکسنظریه 

  امضا:   ت نمی شودرموافق )موافقت می شود.  به شرط ر ایت موارد ذ ر شده در بالا  نامبردهبا درخواست 

 


