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※
該当試料 約300g（カビ毒検査・残留農薬検査を併せてご依頼の場合、約800ｇ）を適当な容器に入れ、宅配便等で当社へ
お送り下さい。(試料送料は、貴社でご負担願います)
その際、本書のコピーをご記入後、同封願います。

報告期限より前にご報告する場合がございます。
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精度管理分析責任者

（ご依頼者と宛先名が異なる場合に、ご記入下さい。）

食品以外の試料については検査を行っておりません。

（いずれかに一つに○をご記入下さい。）
（記載がない場合には不要となります。）
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※ 分析項目をご記入し、□にチェックを入れて下さい。
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