
 1از  1صفحه  مشهد دانشگاه فردوسی IP-PBXآزمايشگاه تايید نمونه تجهیزات 

 
  Test inquiry form فرم درخواست انجام آزمون

 

 آدرس درخواست کننده: شماره درخواست: نام درخواست کننده:

 نمابر:            :                                         تلفن 
Email:  

 سازمان مربوطه:                                      تاريخ درخواست:     

 نمونهو مدل نام  رديف

 
شماره فیش 

 پرداختی
 ت ملاحظا تاريخ 

 مشخصات نمونه

1      

2      

3      

4      

5      

 توضیحات:
 
 

 توجه: 

   ارسال گرددبه همراه دستگاه نمونهاصل فیش پرداختی و فرم درخواست تکمیل شده ،. 

   دهد.میاستانداردهاي موجود در آزمايشگاه انجام با مطابق  آزمونها راآزمايشگاه 

     رآيند انجام تست، تمام اطلاعات فنی دستگاه نمونه را به همراه نمونه ارسال نمايید.جهت تسريع در ف 

                                                       مدير آزمايشگاه:                                                                                                             مشتري:

                                   :تاريخ و امضا                                                                                                       :تاريخ و امضا

 

 


