
年 月 日

※検査結果報告書の宛名、送付先が上記と異なる場合にご記入ください

※必ずいずれかの□に ✓ をいれてください。

①検査結果書報告書形式　□一覧表　□各検体個別　□その他連絡事項（　　　　　　　　　　　　　　　）

②検査結果報告方法　　　□郵送　□FAX　□TEL　□E-mail　□その他連絡事項（　　　　　　　　　　　　　）
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食品検査の場合は検体ごとに100g以上が必要です。

※リステリアのみ200g以上が必要です。
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　　　　検体名称・付記事項
※報告書に必要な検体名称・付記事項を必要に応じてご

記入ください。（製造年月日、賞味期限など）

[注意事項]

食 品 衛 生 検 査 依 頼 書
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所属

担当者名

TEL　　　　-　　　　-

E-mail

検体ごとにご希望の検査項目に◯を付けてください
　　　　年　　　月　　　日  午前・午後　　　時頃

貴社名

(ご請求先)

住　所 FAX　　　　-　　　　-

E-mail

報告書

送付先

住所

〒

報告書

宛　名

所属

〒501-1182

岐 阜 市 秋 沢 ３ ７ ０ － ２

E-mail k o k u y a k u @ c c o m . o r . j p 
TEL 058-293-9055 FAX 058-293-9058

国産薬品工業株式会社
エーケン事業部

登録衛生検査所 登録番号 第213401号


