Ifylles av laboratoriet

F6 Ij eS e d e I Ankomstdag: Ankomsttid:

SYNLAB \ / Rengoringskontroll 10 prov

Temp. vid ankomst: Signatur:

Texta! Falt mérkta med * &r obligatorisk information.

Kundnummer: Prislistekod/offertnr:
(Max 10 tecken)
Foretag: * Projektkod
(Max 10 tecken)
Adress: * Fakturareferens:
(Max 20 tecken) (Ersétter provets
mérkning pé fakturan)
Postnr: * Ort: * x g
Kopiemottagare: [_] E-post (0 kr) [] Extra papperskopia (87 kr)
E-post: Foretag:
Telefon: * Org.nr* Adress:
Rapportleverans: * | CJE-post: (O kr) | ] Pappersrapport: (87kr) Postrr: | ort:
E-postadress:

Objekt / Provets mérkning (max 20 tecken)* Provtagningssdatum Provtagningstidpunkt

9
10
Provtagare: Tel:
Bestallningskoder hittar du i var analyskatalog eller pa synlab.se/vart-utbud Analyser 6nskas pa provnr.

Bestillda analyser/PBnr* Bestillningskod:
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Fér information angdende

* Prov med signerad foljesedel fran kund galler som bestallning av analystjéinst. Betalningsvillkor &r 30 dagar, drojsmalsranta debiteras med dnta +8%. A H A
For prislista, forséljningsvillkor och dvrig information se www.synlab.se. Kontakta kundservice for information om analys ska pabdrjas ordag, sandag eller helgdag. beStal l ni ng beSOk WWW.

synlab.se eller kontakta
kundservice pa ditt
laboratorium.

SYNLAB VAT-nr SE5561520916 Utgéva 2020-04-14

Datum: Uppdragsgivarens signatur. Ovanstaende villkor godkénnes: * | Namnfértydligande:
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