
 بسمه تعالي

و خدمات بهداشتي درماني بيرجند  دانشگاه علوم پزشكي
و ارتباطات( و فناوري اطلاعات )اداره آمار

 دانشگاه  Dial up استفاده از خدمات فرم

 ..…………………..……………….……....……: تلفن همراه�
�Email :………………….……………………………..

………….………………... User Name (نام كاربري): 
…………………………… Password (كلمه عبور): 

و مب :لغ قراردادمدت
 مبلغ زمان

 ريال000/220 ساعت�100
 ريال000/400 ساعت�200
 ريال000/720 ساعت�400
 ريال000/960 ساعت�600

مي50 دانشگاه از كنان ضمنا كار� .ند باش درصد تخفيف برخوردار

) 02178162198007ره حساب شما(در وجه دانشگاه................. ذكر شده را با شماره فيش مبلغ�
.واريز نموده ام

و  ................ امضاء متقاضي نام

:اشخاص حقيقي
و نام خانوادگي :نام
:تلفن:آدرس محل كار

: تلفن: آدرس محل سكونت

:تاريخ



: استفاده از سرويس اينترنت دانشگاه عموميشرايط�

و ان را به غير واگذار.1 از اين حق اشتراك شخصا استفاده مشترك متعهد مي گردد كه
..ننمايد

و اخلاق.2 در شبكه رعايت نمايد مشترك موظف است كليه شئونات اسلامي كليه. را
از استفاده نادرست شبكه مشترك خواهد بود .مسئوليت هاي ناشي

مشترك اعلام مي دارد كه كليه مقررات عمومي كشور جمهوري اسلامي را رعايت نموده.3
از اين بابت هيچ مسئوليتي متوجه دانشگاه نخواهد بود .و

و فيش تحويل شده توسط دانشگاه.4 از دريافت فرم هاي تكميل شده موظف است پس
را24متقاضي حداكثر ظرف مدت  و رمز عبور مورد جهت ارتباط با سايت  ساعت نام

.در اختيار او قرار دهد
،ج.5 و ساير عوامل خارج از اختيار دانشگاه ،نگ به هنگام حوادث مترقبه

و مانندصاعقه،زلزله،آتش و سوزي،صاعقه،  اين ها تا زماني كه وضعيت فوق العاده
و خدمات دانشگاه را با تبعات آن بر طرف نشده باشد به گونه اي كه انجام تعهدات

.اشكال مواجه كند مسئوليتي متوجه دانشگاه نخواهد بود
، دسترسي مشترك به صورت خودكار.6 از سايت و يا زمان استفاده از خاتمه اشتراك پس

خ ، مشترك. واهد گرديدتوسط سيستم قطع و يا تغيير نوع آن جهت تمديد اشتراك
.مي بايستي قبل از خاتمه اعتبار تقاضاي خود را به دانشگاه اعلام نمايد

و ................................................. جانب اين با اعلام صحت مندرجات فرم تكميل شده
، و مسئوليت هاي مذكور از سرويس اينترنت شبكه قبول كليه شرايط  تقاضاي استفاده

.دانشگاه را دارم

 امضاء متقاضي


