[image: ]Tvکارشناس محترم آزمایشگاه مرکز تحقیقات بیماری های عفونی و گرمسیری
حضور افراد فوق در آزمایشگاه مرکز تحقیقات بیماری های عفونی و گرمسیری از تاریخ .................. لغایت ................. جمعا به مدت ............. ماه بلامانع می باشد. لطفا ضمن اعلام کلیه نکات ایمنی و شرایط استفاده از مواد مصرفی و تجهیزات موجود و نظارت بر عملکرد ایشان اقدام لازم به عمل آید.
رئیس مرکز تحقیقات بیماری های عفونی و گرمسیری
       امضا		
حداکثر نیاز به حضور در آزمایشگاه مرکز تحقیقات بیماری های عفونی و گرمسیری............. ماه


تایید استاد راهنما/عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی دزفول
امضا
                                     بسمه تعالی                               تاریخ:
                                                                                           شماره: 
[bookmark: _Hlk121736582]دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی دزفول
معاونت آموزشی ، تحقیقات وفناوری


 
 
                                                                  

[bookmark: _GoBack]تاریخ تصویب پایان نامه/طرح تحقیقاتی:                            
کد اخلاق پایان نامه/طرح تحقیقاتی: 
                                                                                                                 

طرح تحقیقاتی/ پایان نامه دانشجویی فوق مورد تایید مدیریت پژوهشی بوده و جهت شروع به کار به آزمایشگاه مرکز تحقیقات بیماری های عفونی و گرمسیری معرفی گردد.
                                                                                                        تایید مدیر پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی دزفول
                                                                                                                                              امضا
فرم معرفی نامه پایان نامه/طرح تحقیقاتی
سلام علیکم، احتراما طرح تحقیقاتی/پایان نامه دانشجویی با مشخصات زیر جهت استفاده از امکانات آزمایشگاه مرکز تحقیقات بیماری های عفونی و گرمسیری معرفی می گردد.
طرح تحقیقاتی 
پایان نامه دانشجویی 
عنوان
بررسی ارتب بررسی ارتباط بین پلی مورفیسم های rs4458523  و rs1046316 در ژن WFS1 با بیماری دیابت نوع 2
اط بین ی مورفیسم های rs4453  و rs1046316 در ژن WFS1 با بیمارنوع

نام و نام خانوادگی
کد ملی
تلفن

نام و نام خانوادگی
کد ملی
تلفن
مجری 1



همکار 1



مجری 2
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مجری 3
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همکار 4




امضا مجری مسئول ......................... 
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متقاضی استفاده از مرکز تکثیر حیوانات آزمایشگاهی هستم. بلی     خیر 
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