MODULO ORDINE
DATI PER LA FATTURAZIONE

RAGIONE SOCIALE

TOX
MED C

TOXICOLOGY
CONSULTING SERVICE

Spin off accademico dell’'Universita degli studi di Cagliari

INDIRIZZO/CITTA

PARTITA IVA/CF

CODICE SDI

PEC

TELEFONO

MAIL

n° OFFERTA

Persona di riferimento per le comunicazioni

Consegnato/i da

(indicare Cognome e Nome)

Campionamento eseguito da

Luogo/Data Prelievo

NOTE

NUMERO CAMPIONI DA ANALIZZARE

NOME/CODICE CAMPIONE*

PESO

TIPOLOGIA CAMPIONE

ANALISI RICHIESTA

1di2




*I nome e/o il codice da Voi indicati verranno riportati nel rapporto di prova

Il cliente autorizza I'emissione di fattura relativa alle prestazioni richieste e si impegna al pagamento.

Data .../ ..../....... Firma del Cliente......ccoocveeveveinrineeecnen,

SPAZIO RISERVATO AD ACCETTAZIONE TOXMED

CODICE INGRESSO CAMPIONE

Data e ora di ricevimento del campione..........ccceveeveecececececeee e
Temperatura del campione al ricevimento: Dambiente Drefrigerata Dcong [surg DT: ....... °C

Immediatamente collocato: D in apposito armadio D in frigorifero/freezer alla temperatura di .......°C

Il campione deve essere restituito al cliente dopo la prova I:l S| D NO

Osservazioni

Data ... .../....... FIFM@ oottt ettt ee s
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