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بدین وسیله اقرار و تعهد می نمایم  
· پیش از استفاده از هرگونه دستگاه ابزار یا امکانات آزمایشگاهی آموزش لازم را دریافت نموده و صرفاً در محدوده آموزش دیده شده فعالیت نمایم.  
· کلیه دستورالعمل های فنی ایمنی و اجرایی مرکز را به طور کامل رعایت کنم.  
· از به کارگیری تجهیزات خارج از پروتکل مصوب بدون هماهنگی یا خارج از ساعات مجاز خودداری نمایم.  
· پیش از شروع کار وضعیت ظاهری و عملکرد اولیه دستگاه را بررسی کرده و در صورت مشاهده هرگونه نقص یا اشکال مراتب را فوراً به مسئول آزمایشگاه گزارش دهم.  
· مسئولیت کامل هرگونه خسارت وارده به تجهیزات که ناشی از استفاده غیر مجاز یا بهره برداری نادرست از دستگاه باشد را بپذیرم.  
اینجانب متعهد می شوم در صورت احراز تقصیر توسط کمیته بررسی خسارت مرکز  
· نسبت به پرداخت کامل هزینه تعمیر دستگاه طبق برآورد رسمی اقدام نمایم یا در صورت غیر قابل تعمیر بودن دستگاه یا  قطعه آسیب دیده را با مشخصات فنی معادل یا مورد تأیید مرکز جایگزین نمایم و این اقدام را در مهلت تعیین شده از سوی مدیریت مرکز انجام دهم.  
بدیهی است تا تعیین تکلیف خسارت دسترسی اینجانب به تجهیزات مرکز میتواند تعلیق گردد و در صورت استنکاف از اجرای تعهدات موضوع از طریق مراجع اداری و حقوقی دانشگاه پیگیری خواهد شد. در مورد دانشجویان ارجاع به شورای انضباطی دانشگاه  نیز امکان پذیر خواهد بود.  
اینجانب اعلام میدارم مفاد آیین نامه داخلی استفاده از تجهیزات مرکز را به طور کامل مطالعه نموده و بدون هیچ گونه ابهام یا اعتراضی آن را می پذیرم. این تعهدنامه در کمال صحت عقل و اختیار امضا گردیده و برای اینجانب لازم الاجرا می باشد. 
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