
 

 

 

 

 

 سازیخدمات شبیهدرخواست 

 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       ؟   یدهست آنمتقاضی استفاده از و  یددار (LabsNet)آزمایشگاهیاعتبار شبکه

 نام شرکت:

 مجتمع/ واحد:

 

 مدل مشخصات

 :سایر       آلياژی       کامپوزیتی       پليمری       یسراميك       فلزی       مدل:نوع 

 :سایر       سطحی       حجمی      :مدل فیزیکیمشخصات 

 :هامدلتعداد 

 ها:مدلنام / کد 

 ملاحظات:

 سایر:         CD ارسال       الكترونيكی       :نیاز مورد های پیوست ارسال نحوه

 توضيح: ندارد       دارد       مدل: یسازهآمادنیازه به 

 سازیشبیهمشخصات 

 سایر:       Materials Studio       ProCast       زی:سانرم افزار شبیه

 :Materials Studioنتایج مورد نیاز 

 مشترکفصل انرژی      انتقال دمای       مواد ترشوندگی       مواد چگالی       مواد سایش       مواد کشش      

 مواد کریستالی درصد و XRD طيف       UV-Vis طيف       NMR طيف       مواد IR طيف       RAMAN طيف      

 مواد LUMO و HOMO  های اوربيتالی       مواد گيبس انرژی       الكترونی چگالی       فنونی نوارهای       ظرفيت نوارهای      

 سایر:       سطح روی بر مواد جذب انرژی و فرایند      

 سایر:       تحليل ریزساختار       تحليل تنش       تحليل سيالاتی       تحليل حرارتی       :ProCastاز نتایج مورد نی

  :توضیحات متقاضی
 

 :شرایط خدمت

 شودمحاسبه می گانهبعدی هزینه آن جداهای سه  سازی و تهیه نقشهدر صورت نیاز به مدل. 

 ز مقالات، نمونه کار و ...( به پیوست ارسال گردد.مشابه و مورد انتظار مشتری )ا نتایج 

  باشد.روز می41سازی روی سرور اجرا شبیهحداکثر زمان 

  فاکتور توسط درخواست دهنده است.سازی منوط به تایید پیششبیهپروژه انجام 

 رخي       یبل       گردد؟ تحویلسازی شبیهپس از انجام  هاهای خام مدلفایلآیا 

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

 كترونيكالپست        CD ارسال       نسخه چاپی       نحوه ارائه گزارش آزمون:

 دهنده:نام و امضای درخواست

 

          /      /تاریخ:        

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

 گردد.این قسمت توسط آزمایشگاه تکمیل می

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

 سایر توضیحات:

 

 
 

           

  مرکز ملی تحقیق و توسعه علوم و مهندسی موادتوزیع نسخ: 
 

FM-NM-136/04 :کد فرم

تهران، انتهای خیابان کارگر شمالی، مرکز مهندسی مواد آدرس دفتر مرکزی: 

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