
 

 

 
 دانشکده علوم و فنون نوین

 ................................. ...... دکترجناب آقای/سرکار خانم  ..........................................ه: سرپرست محترم آزمایشگا

 با سلام و احترام

به  ..........................  گرایش...........................رشته ................... ........ دانشجوی مقطع ........... ........................ .................... اینجانب

.....  .. از تاریخ ....../......./.... ...................................از امکانات آزمایشگاه  استفاده یتقاضم ..................... ............... شماره دانشجویی

و   بوده ایام تعطیلو  ساعت اداریخارج از  ،روزهای اداری در ....... ........ الی .............. ساعت ماه( 6... )حداکثر ..لغایت ....../......./......

 شوم: متعهد می 

و همچنین    ....................................  سرپرست محترم آزمایشگاه  مدیر محترم گروه آموزشی/  ریاست محترم دانشکده/  ،در صورت بروز هر گونه حادثه  -1

این   در  مسئولیتی  گونه  هیچ  تهران  دانشگاه  و  دانشکده  محترم  حادثه  خصوصمسئولین  گونه  هر  مسئولیت  و  اینجانب   نداشته  عهده  به  آن  عواقب  کلیه  و 

 باشد.می

 )*( .ا رعایت نمایمر آزمایشگاه کار درمقررات   و تهران های انضباطی دانشگاهنامهمقررات و آیین  ،و اجتماعی شئونات فرهنگی -2

 .خودداری نمایم آن به دیگران، قراردادن الذکر و یا در اختیارفوق آزمایشگاهبه ورودی  هایدرب  کارت تردد/کلیداز ساخت  -3

، از باز گذاشتن درب ورودی به  ...(مکاترونیک، تونل باد و  های  محوطه آزمایشگاه )  غربی دانشکده   واقع در محوطه   هایدر صورت تردد به آزمایشگاه  -4

 خودداری نمایم.محوطه 

 نسبت به حفظ تجهیزات، وسایل و امکانات، مسئولانه عمل نموده و متعهد به جبران خسارت و ضرر و زیان وارده باشم. -5

 نماید. ساعت حضور را رعایت نمایم و انتظامات دانشکده مجاز است در صورت تخلف طبق مقررات اقدام  -6

 ذیربط عودت دهم.  (آزمایشگاه )طبق مقررات جاری در پایان مهلت قانونی استفاده از محل مورد تقاضا، کلید تحویل داده شده را به مسئول محترم  -7

 موارد دیگر: 

 

 :امضا        تاریخ:                                                                     :همراهماره ش

 

هرگونه تخلف، وقوع در صورت  گردد. و مطالعه دریافت https://fnst.ut.ac.ir/labsوبگاه دانشکده به آدرس لازم است تا مقررات کار در آزمایشگاه از )*( 

 مجوز صادره باطل و مطابق مقررات اقدام خواهد شد. 

 ت تا درخواست مجددا تکمیل و ارسال شود. باشد. پس از اتمام دوره، لازم اسمی  ماه 6توجه: اعتبار این مجوز حداکثر تا 

 گردد.موافقت می ............................................................با درخواست آقای/خانم 

 

 :امضاو  تاریخ                                                  :مسئول آزمایشگاه )استاد راهنما(نام خانوادگی  نام و

 تعالی  سمهاب

 ه آزمایشگا و استفاده از  جهت تردد به تعهدنامه دانشجو


