Formato de solicitud de Servicio Vinculacién UAEM

A LABORATORIO DE RAYOS X
e POLVOS

Centro de Investigaciones Quimica, UAEM Tel. 329 7997 ext 6036

Fecha de solicitud

Unidad Académica solicitante: Firma del director de la unidad

Nombre y Firma del Investigador Solicitante:

Clave de la muestra:

Intervalo 2-Theta (2) (normalmente de 5 — 60):

Amorfa Cristalina

Observaciones:

Uso interno:

No. Servicio: Lab. RX polvos Vinculacién Usuario
Recibié: Recibié Recibié Enterado:
Hora: Hora: Hora: Entregado:
fop fer Notificé: Finalizado:

Universidad Auténoma del Estado de Morelos  LABORATORIO DE DIFRACCION DE RAYOS X (polvos)
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