
(フリガナ)

氏名

所属機関名

所在地

TEL FAX

E-mail

検体数 好気性菌 検体

形態

年 月 日
12時まで/

　　12時以降

年 月 日

ご依頼日：

ご署名： ㊞

受領日： ㊞

FAX：03-6435-3916 株式会社バイオ未来工房

安全性試験　依頼書

無菌試験

ご依頼者

年　　　月　　　日

検体

※サンプル量：8～10㎖

サンプル弊社到着日

ご希望の結果報告日

年　　　月　　　日

こちらには何も記入しないでください。

培養上清 その他（ ）


