
LCPM 

1, rue Grandville – BP 20451 

54001 NANCY 

Tél. : 03 72 74 37 00 

E-mail : lcpm-appel-contact@univ-lorraine.fr

DEMANDE DE PRESTATION

Le but de ce formulaire est de nous permettre d’identifier vos besoins afin que nous puissions vous 

établir une offre de prestation qui soit adaptée à votre demande. 

Coordonnées du demandeur pour établir le devis 

Nom, Prénom : Téléphone : 

Email : Ville : 

Adresse : 
Labo : 

Nom du responsable : 

Si l’organisme payeur est différent du laboratoire, merci d’indiquer ses coordonnées : 

Projet 

Titre du projet : 

Acronyme : 

Nom du porteur de projet (si différent du demandeur) : 

Prise en charge par la plateforme : 

Mode collaboratif (tarifs membres)* 
* Le mode collaboratif implique que le(s) personne(s) de la plateforme impliquée(s) dans le projet soit co-auteur(s) de(s) 
publication(s) ou de(s) communication(s) utilisant les résultats générés sur la plateforme.

Mode prestation académique 

Mode prestation industrielle 

Service souhaité 

Nombre d’échantillons : 

Nature des échantillons :      Solide(s)         Liquide(s) 
Température de conservation : 

RMN 1H Autre(s) 

SEC seule SEC + dn/dc 

IR Spectre(s) seul(s) 

LC/MS MS seule 

DSC Standard Creusets hermétiques 

DLS Mesure de taille 

13C, 2D 

Solvants (THF, H2O, DMSO/DMF): 

Solvants (H2O/Methanol-H2O/Acetonitrile) :

           Modulée

Etude de système coloïdal 

Retour des échantillons souhaité (+20€) : Analyse de spectre(s)/chromatogrammes sur devis 

Le responsable du projet (PI) Le demandeur 

Merci de renvoyer ce document par mail à l'adresse suivante : lcpm-appel-contact@univ-lorraine.fr 

CP :

mailto:appel-contact@univ-lorraine.fr
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