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Sahlgrenska Universitetssjukhuset
' ﬂ Arbets- och miljomedicin Vart registreringsnr:

v

Miljékemiska Laboratoriet Ankomstdatum:
405 30 Goteborg
Fax: 031-40 97 28

BESTALLNING AV ANALYS

Kontaktperson: Fax:

Tel/Mobil:

e-mailadress:

Svarsadress: Fakturaadress:

Organisationsnr (maste anges):

Onskad analys:

Begard leveranstid: O Normal O EXPRESS Fo6rbokas

Var prov-
beteckning

Er prov- Provtag- Provtag- Provtag- | Kommentar
beteckning | ningsdatum | ningsvolym | ningstid
(liter) (min)

Fragestallning:

Arbetsplats

Datum fér avsandning av prover:




Ifylles av laboratoriet

Sid 2 (2)
UPPDRAGSLOGG
Datum Sign. Kommentarer
Analyserat
Svar avsant
DEBITERINGSUNDERLAG:
utford analys:
Analyserade amnen:
Kostnad
Antal prov Antal &mnen
Antal prov Antal &mnen

Provtagningsutrustning

Frakt att fakturera

TOTALT BELOPP:

Faktura utsand: Sign:
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