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 دانشگاه علوم پزشکی سبزوار

    مرکز تحقیقات سلولی و مولکولی دانشگاه علوم پزشکی سبزوار

 فرم در خواست سلول:

                                    .........................................رشته تحصیلی2                         ...............        .......نام ونام خانوادگی:.............................7

تلفن همراه:..................................شماره  .4...                               :..................................................................دانشگاه9  

 مشخصات سلولهای مورد درخواست:
 

 تعداد مورد درخواست     نحوه دریافت سلول نام رده سلولی بانک سلولی  کد

 تعدادفلاسک تعداد ویال    در محیط کشت در یخ خشک 

      

      

      

      

 
  مرکز تحقیقات سلولی و ملکولی بانك سلولیتعهدات متقاضی سلول در قبال 

 

               

 مرکز تحقیقات سلولی و ملکولی عدم فروش و یا استفاده تجاری از سلولهای دریافت شده از بانک سلولی  (1

 و ملکولی بدون کسب اجازه کتبی از بانک سلولی مرکز تحقیقات سلولیعدم واگذاری و انتقال به شخص ثالث  (2

       اده ازاستف و مشلخصات دیی  سلول مورد نرر در کلیه مقاتت و انتشارتی که با  مرکز تحقیقات سللولی و ملکولی ذکر نام بانک سللولی   (3

 بدست آید. مرکز تحقیقات سلولی و ملکولیدریافت شده از بانک سلولی  سلولهای 

  متقاضی دریافت سلول از بانک سلولی ایران اجرای تعهدات فوق الذکر را می پذیرم ........................................اینجانب                                              . 

                                                                                                                   
 تاریخ:                                   امضاء:                                          

                                                             
 مسئول ازمایشگاه سلولی ومولکولی                                  درخواست و تعهدات فوق مورد تأیید میباشد

 


