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	UNIDAD DE MICROSCOPÍA
Solicitud de Prestación de Servicios
Anexo I

	A RELLENAR POR LA UNIDAD

	Nº DE SOLICITUD:       
	FECHA DE SOLICITUD:      

	FECHA DEL SERVICIO:      

	DATOS DEL USUARIO

	Nombre y Apellidos        

	Categoría              

	Departamento            
	 Institución      

	Dirección                     
	C.P.        
	Localidad         

	Teléfono        
	Correo electrónico        

	PERSONA QUE AUTORIZA EL GASTO

	Nombre y Apellidos                  

	Función o cargo:  Director Departamento / Jefe Servicio / IP              

	Tipo de Usuario:              

Interno   FORMCHECKBOX 
                                            Externo Público     FORMCHECKBOX 
                                    Externo Privado      FORMCHECKBOX 
       

	DATOS DEL PROYECTO/CONTRATO

	Titulo         

	Referencia          

	DATOS DEL FACTURACIÓN

	Nombre o Razón social:       

	C.I.F       

	Dirección        

	Teléfono        
	FAX        
	

	Correo electrónico        

	SERVICIO SOLICITADO

	Descripción           

     


	Horas empleadas  / Nº de muestras

                

                                        
	Tarifa del servicio solicitado

                                                                
	Importe total

                                                   

	 AUTORIZACIÓN DEL GASTO

	Director del Dpto / 

Jefe de Servicio / IP / Responsable
     

	 Usuario autorizado

     

	 Técnico a cargo del equipo

     


(*) Se recomienda contactar con los especialistas del servicio para la estimación aproximada de las horas de reserva. 

	UNIDAD DE MICROSCOPÍA
Solicitud de Prestación de Servicios

Anexo II

	A RELLENAR POR LA UNIDAD

	Nº DE SOLICITUD:       
	FECHA DEL SERVICIO:      

	USUARIO, GRUPO Y FECHA DEL SERVICIO:      

	1. SERVICIO SOLICITADO

	· Utilización de equipos:

     A1R CLSM   FORMCHECKBOX 
    A1R TIRF   FORMCHECKBOX 
    Célula Viva    FORMCHECKBOX 
   JEOL-1011 TEM    FORMCHECKBOX 
        Espec. Raman   FORMCHECKBOX 
      Análisis   FORMCHECKBOX 

· Asesoramiento técnico   FORMCHECKBOX 



	Descripción del servicio:      

	Objetivos utilizados: 10x  FORMCHECKBOX 
          20x  FORMCHECKBOX 
         40x  FORMCHECKBOX 
         60x  FORMCHECKBOX 
       100x  FORMCHECKBOX 



	2. DATOS DEL EXPERIMENTO Y DE LA MUESTRA

	Tipo De Muestra:

· Tejido: 
· Células:  
· Microorganismos: 
· Otros: 

	Tipo de marcaje:

· Fluoróforos: 
· Otras tinciones  :        


	   Otros datos de interés: 
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