
 
 DNAیابی توالیفرم درخواست 

 انشگاه تهراند

 آزمایشگاه مرکزی دستگاهی
 

 امضای استاد راهنما * مشخصات متقاضی آنالیز

 *)مخصوص دانشجویان دانشگاه تهران( :متقاضی کد ملی  نام متقاضی:

  استاد راهنما: کد ملی نام استاد راهنما:

  نام دانشگاه/دانشکده/موسسه:      _____  /  _____  / _____تاریخ تحویل نمونه:   

  ایمیل: شماره تماس:

 

نه
مو

ط ن
رای

ش
 

 حتما آن روی و شده نوشته خوانا و واضح صورت به لیبل روی باید پرایمر و نمونه امن* 

 یخ روی و مشتری همراه تلفن شماره و ایمیل و نام با بسته دریک و ،باشد خورده چسب

 .شود داده آزمایشگاه تحویل

 نامگذاری برای (حروف و عدد) کاراکتر 6 حداکثر و باشد یکسان اکسل نام با ویال روی نام* 

 .شود انتخاب هانمونه

 شود.نمی انجام PCR محصول سازی خالص *

: هافرگمنت اندازه تعیین و خوانش برای و کاری روز 7 تا 3: یابیتوالی برای دهیپاسخ زمان* 

 .باشدمی کاری روز 2 تا 1

 .شودمی نگهداری آزمایشگاه در نتیجه اعلام تاریخ از پس هفته یک حداکثر شدهارائه نمونه* 

 هایهزینه از بیش هاهزینه ،(اورژانسی هاینمونه) خدمات فوری انجام به نیاز صورت در* 

 666666 حدود به است ممکن اورژانسی نمونه هر برای قیمت افزایش. بود خواهد معمول

 666666. )گیرد صورت باید آزمایشگاه مسئول با فوری هاینمونه برای هماهنگی. برسد ریال

 (.یابیتوالی معمول هزینه اضافه به ریال

 در. باشدمی مقدور مجدد خوانش ،اول خوانش نتیجه از مشتری رضایت عدم صورت در* 

 یمشتر( نباشد خوب همچنان یعنی) باشد اول خوانش مشابه دوم خوانش نتیجه اینکه صورت

 اینکه صورت در. بپردازد باید اول خوانش برای هاقیمت فهرست طبق را دوم خوانش هزینه

 آزمایشگاه ولؤمس. شودنمی دریافت دوم خوانش برای هزینه ،بود مطلوب دوم خوانش

 .کندمی ارزیابی را هاتوالی کیفیت یابیتوالی

 : که است توضیح به لازم ،شودمی پذیرفته که اینمونه کیفیت مورد رد *

 ایمیل طریق از باید کار شروع برای الکتروفورز ژل عکس - باشد PCR محصول باید نمونه .1

 ایلف قالب در نمونه غلظتنمونه،  سایز، پرایمر نام، نمونه نام شامل) مشخصات سایر با همراه

 لظتغ. باشد باندساب یا اسمیر فاقد و قوی باند یک باید نمونه ژل عکس. شود ارسال( اکسل

 کیفیت رد سزایی به تاثیر نمونه کیفیت است یادآوری به لازم .باشد مولپیکو ده باید پرایمر

 .دارد نتیجه

 26 غلظت و لاندا16 حداقل حجم با سالم در با دهم دو هایویال در DNA هاینمونه .2

 در با یمن ویال در و میکرولیتر در پیکومول ده غلظت با هم پرایمر. باشد باید لیتر در نانوگرم

 .شودمی گرفته تحویل سالم

 

 مارهش ترجیحاً) ها تلفن شماره و( اول ایمیل ترجیحاً) ایمیل این با یابی توالی آزمایشگاه با تماس رایب* 

 : فرمایید حاصل تماس (اول تلفن

sequencinglabtehranuni@gmail.com 
sunheydari@gmail.com 

62166412426 

 111داخلی  62161113114

 ها:* محل تحویل نمونه

 حیدری خانم اول طبقه علوم، پردیس شناسیزیست گروه، تهران دانشگاه ،انقلاب میدان

 (ملکوتی خانم)111 داخلی 61113114 (  وحیدری خانم) 61113316: تماس شماره
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 .باشد می متقاضی عهده بر شده ایجاد خسارت فوق موارد صحت عدم از ناشی مشکل هرگونه بروز صورت در

 .دارم قبول را آزمایشگاه سوی از شده بیان شرایط و خوانده دقت به را فرم این در مندرج مطالب همه _______________________ اینجانب
 

 کننده  درخواست امضا

                                           

  

ت
اخ

رد
و پ

ه 
رف

تع
 سهم مشتری میزان استفاده از اعتبار شبکه تعرفه پرداختی تخفیف تعداد تعرفه آزاد کد خدمت 
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 توسط:     _____  /  _____  / _____تاریخ انجام آنالیز:    اپ

 توضیحات اپراتور:
 

ش
یر

پذ
 □فیش       □آنلاین     □کارتخواننحوه پرداخت:    

 توضیحات پرداخت:

□ارسالی   □حضورینحوه پذیرش نمونه:    

 توسط:  _____  /  _____  / _____تاریخ پذیرش نمونه: 

   Draft□                         توسط:  _____  /  _____  / _____تاریخ ارسال جواب:  

 


