
 

 

 

 آزمون سایشدرخواست 
 لطفاً در این کادر چیزی ننویسید.

 تاریخ:

 شماره:

 این بخش برای دریافت فاکتور الزامی است(فیلدهای )تکمیل  مشخصات متقاضی

 : * /رابطکنندهدرخواستنام 

 :*کد ملی/ شناسه ملی

  :*تلفن همراهشماره 

 پست الکترونیک:

 : *آدرس وکدپستی

 خیر            بلی          هستید؟دارید و متقاضی استفاده از آن ( LabsNetشبکه آزمایشگاهی ) اعتبار 

 نام شرکت:

 مجتمع/ واحد: 

 

 مشخصات نمونه

 :سایر       کامپوزیتی       پليمری       آلی       سراميكی       فلزی       معدنی       :نمونه جنس

 جنس زیرلایه: ضخامت پوشش:  نوع پوشش: داربالک پوشش       بالک       :فیزیکی مشخصات

 : سایر       آلوده       خورنده      سمی       ابل اشتعالق       مخل تنفس       رفرا       :ایمنی

 ر: ایس : رطوبت : فشار : دما :نمونهشرایط نگهداری 

 ها:تعداد نمونه

 :هانام / کد نمونه

 ملاحظات:

 :توضيح داردن      دارد       نمونه: سازیآمادهنیاز به 

 خدماتمشخصات 

 نتایج موردنیاز:

 کاهش وزن نمونه       ضریب اصطكاک      

 *های تکمیلیآزمون
 آناليز ذرات سایيده شده       گيری عمق سایشاندازه       (SEMتصویربرداری سطح سایش )     

  سایر:      

 ر:سای نيرو: سرعت: مسافت: :پارامترهای آزمون

 :توضیحات متقاضی

 

 .گرددجداگانه محاسبه میهزینه انجام آناليزهای تكميلی به صورت  نيز باید تكميل شود وهای تكميلی فرم جداگانه مربوطه جهت انجام آزمونتوجه: * 

  رخي       یبل       ها پس از انجام آزمون عودت گردد؟مانده نمونهآیا باقی

  رخي       یبل       آزمون را به آزمایشگاه همکار معتبر واگذار نماید؟آیا آزمایشگاه مجاز است در صورت نیاز، انجام 

 پست الكترونيک       CD ارسال       ینسخه چاپ       نحوه ارائه گزارش آزمون:

 دهنده:نام و امضای درخواست

 

 تاریخ:                 

 نام و امضای مدیر آزمایشگاه: نام و امضای مسئول پذیرش: نام و امضای مجری طرح/مدیریت مربوطه:

 گردد.این قسمت توسط آزمایشگاه تکمیل می

  شرح: -مشروط          خیر                     بلی      وجود دارد؟  امکان انجام آزمون/خدمت 

 سایر توضیحات:

 ای، ارگان اصلی موادتهران، انتهای خیابان کارگر شمالی، پژوهشگاه علوم و فنون هسته: آدرس دفتر مرکزی

 
 

 09473-4403صندوق پستی:     333-00014334   تلفکس:  333-00014333   تلفن آزمایشگاه:

کد فرم: FM-NM-089/05  مرکز ملی تحقیق و توسعه علوم و مهندسی موادتوزیع نسخ: 
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