


【テイクアウト弁当　微生物検査】 2020.5.7-2020.5.28

TEL：

様 FAX：

所属： TEL：

氏名： FAX：

所属： TEL：

住所：〒
氏名： FAX：

・ 窓　口

・ 検体ごと

・

・

製造日　（   　　　　　              　　　　　）

ロット番号　（　　　 　　　　　　　　　　　 　）

その他

製造日　（   　　　　　              　　　　　）

ロット番号　（　　　 　　　　　　　　　　　 　）

その他

製造日　（   　　　　　              　　　　　）

ロット番号　（　　　 　　　　　　　　　　　 　）

その他

製造日　（   　　　　　              　　　　　）

ロット番号　（　　　 　　　　　　　　　　　 　）

その他

製造日　（   　　　　　              　　　　　）

ロット番号　（　　　 　　　　　　　　　　　 　）

その他

書類の受取方法 郵　送

上
記
ご
依
頼
者
様
と

異
な
る
場
合
の
み

□ 報告書
□ 請求書

宛名

名称：

住所：〒

□ 報告書
□ 請求書
送付先

名称：

ご依頼者

フリガナ

名称

住所　〒

検査品名 検査項目 なまもの その他報告書表示必要事項  【 要 ・ 不要 】

①
生菌数
大腸菌

黄色ブドウ球菌

有
・
無

②
生菌数
大腸菌

黄色ブドウ球菌

有
・
無

③
生菌数
大腸菌

黄色ブドウ球菌

有
・
無

その他

検査料金 　　　　　　　　　件　・　　￥　　　，　　　　　 （ 税込 ）

④
生菌数
大腸菌

黄色ブドウ球菌

有
・
無

⑤
生菌数
大腸菌

黄色ブドウ球菌

有
・
無

回　収

受付担当

要　（ 報告書送付時に同封 ）

領　収　書 済 未　（ 報告書送付時に同封 ）

報 告 書 形 式

受 付 方 法

１　枚

請　求　書 不　要

受付年月日 2020 年 5 月 　　  日

所属： 氏名：


