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※弊社使用欄

※確認事項および注意事項

1 検査に必要な量は検査回数ごとに100ｇ以上必要です。

2 パック製品については、同一ロットの製品を検査回数分用意願います。
3 時間指定の保存試験において、営業時間（8:00～16:30）外の試験は実施できません。
4 検体保管料として、別途料金（10日目まで3,000円、以後10日毎に2,000円）を申し受けます。
5 日曜日・祝祭日に試料調製（判定は除く）する場合、別途5,000円申し受けます。
6 試験結果報告書発行後は請求先、依頼者名、検体名、検査項目等は変更できません。
7 試験結果報告書の再発行は、発行後1年以内に限り、1枚につき500円申し受けます。
8 提出された試験品は、受付時に返却を求められない限り、廃棄いたします。 TEL 011-618-2263 ／ FAX 011-618-2264

20  

その他(

報告書発行に関するご希望

)回
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 一般生菌数・大腸菌群・黄色ブドウ球菌・ｻﾙﾓﾈﾗ属菌
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 腸炎ﾋﾞﾌﾞﾘｵ・E.Coli・腸管出血性大腸菌*・セレウス菌

 腸炎ﾋﾞﾌﾞﾘｵ・E.Coli・腸管出血性大腸菌*・セレウス菌

 一般生菌数・大腸菌群・黄色ブドウ球菌・ｻﾙﾓﾈﾗ属菌

 腸炎ﾋﾞﾌﾞﾘｵ・E.Coli・腸管出血性大腸菌*・セレウス菌
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