LUVY

Mikrobiologisk undersdokning av

REMISS

utstryksrenlighetsprover fran slaktkroppar

Laboratoriet fyller i

Provets nummer: E Mottagare:

Ankomsttid: Undersokningen pabdrjades:
Kundens uppgifter
Namn: FO-nummer:
Naradress: Resultatens leveranssatt: (J e-mail [J post
Faktureringssatt (endast ett): (J natfaktura (J e-mail OJ post
Postnummer: Postanstalt: Natfaktureringsadress:

Operatorens formedlarkod:

E-postadress:

Referens pa fakturan:

Telefonnummer:

Kontaktperson:
E-postadress:
Telefonnummer:

Bestdllarens namnteckning och namnfértydligande:

Genom att underteckna denna bestdllning ansvarar jag for riktigheten i de uppgifter ja uppgett. Jag dr medveten om , att resultatblanketten distribueras enligt den
distribution jag bett om och att uppgifterna lagras i bolagets datasystem.

Faktureringsuppgifter om andra dn ovan

Resultaten dessutom till kinnedom / ombud

Namn: FO-nummer: Namn: FO-nummer:
Naradress: Naradress:
Posthummer: Postanstalt: Postnummer: Postanstalt:

E-postadress:

E-postadress:

Natfaktureringsadress:
Operatorens formedlarkod:

Faktureringssatt (endast ett): [J natfaktura (J e-mail (J post

Telefonnummer:

Leveranssatt for resultaten till kinnedom: (J e-mail (J post

Uppgifter om provet

Provtagningsplats: Tidpunkt for provtagningen: Provtagare:
Lab nr | Provtagningsplats pa Provtag- Tot. antal bakt. Enterobakt. E. Coli
kroppen ningsyta
(a, b, c,d) (cm?)
resultat | cfu/ log |resultat| cfu/ log |resultat| cfu/ log
cm? cm? cm?
E 1. Kropp (n6t/svin/far)/ kroppens identifieringsnummer:
a.
b.
c.
d.
E 2. Kropp (not/svin/far)/ kroppens identifieringsnummer:
a.
b.
c.
d.

Uppgifterna skrivs in i bolagets kundregister. De registreringsbeskrivningar som personuppgiftslagen forutsatter finns att fa fran bolaget. Adressen
finns nedan. Vid skadefall inskranker sig ersattningen till det betalda beloppet.

Version 2019/1

LUVYLab Oy Ab
Lansi-Louhenkatu 31, PL 51, 08101 LOHJA / Vastra Louhigatan 31, PB 51, 08101 LOJO
Puh/tel: 019323626
E-mail: toimisto@luvylab.fi
www.luvylab fi
Y-tunnus/FO-nummer: 2940757-6

VAND
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