受付番号  ：　　　　　　　　　　　
受付年月日：    　年　　 月　　 日

シックハウス検査依頼書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
一般社団法人徳島県薬剤師会　殿
下記の項目について検査を依頼します。
薄い青色部分をご記入ください。（わからないところは空欄でも構いません。）
	ふりがな
	
	ふりがな
	

	依頼者名
	
	担当者名
	

	依頼者住所
	（〒　　　－　　　）

	TEL
	－　　　－

	
	
	FAX
	－　　　－

	報告書
宛先名
	（依頼者と異なる場合にご記入ください）
	報告書送付先

請求先

	測定希望日
	第一希望日；　　　　年　　　　月　　　　日　　　　時　　　　分　～
第二希望日；　　　　年　　　　月　　　　日　　　　時　　　　分　～

	測定者名
	
	測定者
所属
	

	業　務　名
	

	測 定 場 所
	（住所）

	（建物名、アパート名等）


	測 定 項 目
	□ホルムアルデヒド　　　　　□アセトアルデヒド　　　　　□トルエン　　　　　　　　　　　□キシレン　　　　　　　　　□エチルベンゼン　　　　　　□スチレン　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□p-ジクロロベンゼン　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　　考
	（その他必要事項があればご記入ください）




	検査料金
	\　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入金済　・　未納


一般社団法人徳島県薬剤師会
徳島市中洲町1丁目58-1 
TEL:088-655-1112 ／ FAX:088-624-3130
