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 شرح گزارش :  

 خیر     بلی شده است ارسال کارشناس مربوطه برای  ،همراه با جزئیات انجام تکنیک آزمایشگاهیروش  .1

  خیر     بلی  شده است  ارسالکارشناس مربوطه برای  ،کار با دستگاهانجام روش  .2

 خیر     بلی  انجام شده است  مربوطه Log BOOKثبت گزارش مشکلات روزانه کار با دستگاه در  .3

 خیر     بلی  مربوطه انجام شده است  Log BOOKتکمیل فرم روزانه کار با دستگاه در  .4

 خیر     بلی  کارشناس مربوطه انجام شده است اتاق الکتروفورز، اتاق کشت و اتاق کلونینگ زیر نظر  هفته ای نظافت .5

 خیر     بلی  انجام شده است  زیر نظر کارشناس مربوطه یآزمایشگاهیخچال ها و دستگاه های همکاری در نظافت دوره ای  .6

 خیر     بلی  انجام شده است  مرتبط با فعالیت پژوهشیآزمایشگاهی تخصصی برگزاری سمینار آموزشی تکنیک  .7

 خیر     بلی  انجام شده است  همکاری در برگزاری کارگاه های دوره ای گروه با برنامه ریزی مسئول آزمایشگاه .8

امضاءدانشجوتاریخ و کارشناس مربوطه امضاءتاریخ و   


