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İlaç ve Farmasötik Teknoloji Uygulama ve Araştırma Merkezi           
Drug and Pharmaceutical Technology Application and Research Center 

İLAFAR 
ILAFAR 

 

ANALİZ BİLGİSİ                                                  
ANALYSIS INFORMATION 

  
Talep Eden Kişi* 
Requested By 

- Adı/Soyadı (Name/Surname): 
- Kurum/Firma (Institution/Company): 
             KTU                                     Diğer üniversite/Akademik kurum 
             Kamu kuruluşu                    Özel sektör        
- e-posta (email): 
- İrtibat telefonu (Contact phone): 
- Posta adresi (Mailing address): 
 

 
- Analiz randevusuna katılım (Presence during analysis):    

                Evet (Yes)               Hayır (No)             Belirsiz (Unsure) 
          
Tarih (Date): 
İmza (Signature): 

Cihaz* 
Equipment 

 

Analiz* 
Analysis 

   
 

Numune Bilgisi* 
Sample 
Information 

 

- Numune sayısı (Sample number): 
- Numune açıklaması (Sample info): 
- Artan numune bilgisi (Unused sample disposition): 

 
 
 

 
  e-posta (email)      
  CD/DVD                a) Elden teslim alınacak (to be picked up); b) Postalanacak (to be mailed) 
  Basılı (printed)      a) Elden teslim alınacak (to be picked up);  b) Postalanacak (to be mailed)   
 

 Kişi adı, e- posta, posta adresi (üst kısımdaki bilgilerden farklı ise yazınız) 
Name, email, mailing address ( to be filled if different than above) 
  
 

İlave Açıklama* 
(Additional 
Information) 

 

Fatura Bilgileri* 
Invoice 
Information 

 
 
 
 
 
 
 
 

*Analizi talep eden kişi tarafından doldurulur. 

 İLAFAR Yetkilisi  
     İLAFAR Personnel 

Adı/Soyadı (Name/Surname): 
Tarih (Date): 
İmza (Signature): 

 


