
日本イオン株式会社

☆太枠内をご記入下さい。

左記以外の宛先はご記入下さい
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☆分析項目は必要な検査に○印をご記入下さい。
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レジオネラ属菌は検体受付日より､14日以上必要とします
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所在地
〒

濁度
過マンガン酸
カリウム イオン濃度

水 質 検 査 依 頼 書 〒182-0001東京都調布市緑が丘2ー60ー8
TEL:03-3308-3911 FAX:03-3308-3981
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　　下記の通り検査を依頼します 報告希望日

導電率 ｐＨ大腸菌群




