
 

 «   باسمه تعالی »     : 1یوستپ

 فرم ارائه خدمات آزمایشگاهی مرکز تحقیقات فرآوری لیزری مواد 

 قسمت الف: )این قسمت توسط متقاضی تکمیل شود( 

 شماره ملی:  شماره تماس:  شماره دانشجویی:  نام متقاضی:  

 نوع طرح پژوهشی: 

 �� پروژه دکتری دانشگاه ملایر   ��پروژه کارشناسی ارشد دانشگاه ملایر  

   ��پروژه دکتری خارج از دانشگاه ملایر   ��پروژه کارشناسی ارشد خارج از دانشگاه ملایر   

 �� پروژه صنایع و کارخانجات   ��پروژه مراکز تحقیقاتی  

 عنوان پروژه:  

 نام اساتید مشاور:  نام اساتید راهنما:  

 تحقیقات/کارخانه/شرکت: نام مرکز   نام دانشگاه/دانشکده: 

 نوع فعالیت با لیزر)جوشکاری/سوراخکاری/برشکاری/سخت کاری/ساخت افزودنی(: 

 تعداد دفعات مورد نیاز برای کار با دستگاه لیزر:   تعداد ساعت مورد نیاز برای کار با دستگاه لیزر:  

 جنس قطعات/پودر:  توان مورد نیاز)بر حسب وات(:  

 نیاز به گاز محافظ دارد/ندارد/نوع گاز:  ()برحسب سانتی متر(: FPPکانونی)موقعیت صفحه  

ن ها  *مدیر محترم مرکز تحقیقات فرآوری لیزری مواد دانشگاه ملایر خواهشمند است نسبت به انجام تست های مورد نظر که در قسمت بالا مشخصات آ

 ذکر شده است دستورات لازم را مبذول فرمائید. 

 امضاء متقاضی/تاریخ:  

 

 امضاء استاد راهنما/تاریخ:

 
 

 قسمت ب: )این قسمت توسط مدیر مرکز تحقیقات فرآوری لیزری مواد تکمیل شود( 

 ائید. مسئول محترم مرکز تحقیقات فرآوری لیزری مواد دانشگاه ملایر ، لطفا با هماهنگی با متقاضی نسبت به انجام موارد خواسته شده اقدام فرم

 امضاء مدیر مرکز تحقیقات:                                                                                                              

 
 

 قسمت ج: )این قسمت توسط مسئول مرکز تحقیقات فرآوری لیزری مواد تکمیل شود( 

 توضیحات و در حضور متقاضی/عدم حضور متقاضی انجام گردید.   تست های مورد نظر با شرایط ذکر شده در قسمت الف و

 یز خدمات دریافت شد/نشد شماره تست:                         تاریخ دریافت درخواست:                      تاریخ انجام تست:                        فیش وار

 توضیحات تکمیلی انجام تست:  

 

           

 امضاء مسئول مرکز تحقیقات:                                                                                                 
 

 متقاضی محترم:  

قبل از    لطفا پس از هماهنگی با مسئول مرکز تحقیات فرآوری لیزری مواد دانشگاه ملایر جهت تخمین هزینه ها، نسبت به پرداخت هزینه انجام تست ها

 انجام تست ها اقدام فرمائید و فیش واریزی را بصورت حضوری یا به آدرس ایمیل مشخص شده ارسال فرمائید. 

 )لطفا در فیش واریزی قید شود که مربوط به مرکز تحقیقات فرآوری لیزری مواد دانشگاه ملایر است( 

 به شماره شبا زیر واریز گردد. حساب خزانه داری کل کشور ، درآمد اختصاصی دانشگاه ملایر هزینه واریزی صرفا به  

 IR 650100004001112503020335شماره شبا حساب درآمد اختصاصی دانشگاه ملایر:  -

 Laser.materialsprocessing.mu@gmail.comآدرس ایمیل مرکز تحقیقات فرآوری لیزری مواد دانشگاه ملایر:   -
 


