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 درخواست خدمات آزمايشگاهي

LFO ۱۹-۰۱/۰۰ 

 از 1صفحه  

 

 : شماره   :شماره مشتري 

 : تاريخ   :شماره پروژه 
 

 :پروژهنام  :متقاضي

 :آدرس متقاضي

 :كد پستي  :فن تماسلت

 : ملي كد/ شناسه :كد اقتصادي 

 

 : شرح درخواست

 

 

 انجام كار توسط استاندارد آزمون تعداد آزمايش نام آزمايش رديف

 آزمايشگاه)آ(

 پيمانكار فرعي) پ (

 )ريال(هزينه آزمون

١      

٢      

٣      

 :توضيحات محل درج هرگونه 

 

 

 

 

 :مديرآزمايشگاه امضاء                                          :                                               متقاضي امضاء

 

 

 031-36614671: دورنگار                031-36612030: جنب حوزه راهسازي                             تلفن -خيابان سعادت آباد: آدرس

Email: ES@TSML.ir 

 


