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動物医薬品検査依頼書

平成　　　年　　　月　　　日

〒

印お名前

部署名

ご依頼方法及び注意事項

    -          -     

報告書宛名

・ 不要（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。）

ご依頼日

Ｅ-ｍａｉｌ

会社名

    -          -    

受付印

都 道
府 県

TＥＬ ＦＡＸ

受注責任者 精度管理分析責任者

役職

住所

食品以外の試料については検査を行っておりません。

     -        

　結果速報のご連絡方法 E-mail ・ FAX

（ご依頼者と宛先名が異なる場合に、ご記入下さい。）

報告期限より前にご報告する場合がございます。

※
該当試料 約200g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（弊社記入欄）

■

動物医薬品等　パッケージ試料名 H20年度モニタリング特化パッケージ

報告期限（弊社記入欄）

　　　　※  パッケージ名をご記入下さい。

報告期限（弊社記入欄）

報告期限（弊社記入欄）

報告期限（弊社記入欄）

報告期限（弊社記入欄）

報告期限（弊社記入欄）

ＦＡＸ：０９４２‐３６-３１０１

　　福岡県久留米市百年公園１‐１
　久留米リサーチセンタービル１Ｆ
ＴＥＬ：０９４２‐３６‐３１００

　（備考）

　〒 ８３９‐０８６４ 確認印（弊社記入欄）

報告期限（弊社記入欄）
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