
1/2 

 

Nom du client :   Réception Adresse de facturation si différente                 

Adresse :    

Date et heure                       

Température                    

                          

    Visa                                  

Téléphone : Fax :      Remarques                             

Mail :                                       

 

Contrat 
 

 

Autocontrôle                   

                    

Référence laboratoire Nature de l'échantillon 
Date 

fab/lot 
DLC 

Date analyse 

souhaitée 

Analyses 

M
O

 3
0
 

F
lo

re
 l

ac
ti

q
u

e 

E
n

té
ro

b
ac

té
ri

es
 

E
.c

o
li

 

S
ta

p
h

 

C
.p

er
f 

S
al

m
 

L
.m

o
n

o
 

A
S

R
 

B
.c

er
eu

s 

L
ev

 M
o

is
 

      

  

 

 

          

                            

  

 

 

          

                            

  

 

 

          

                            

  

 

 

          

                            

  

 

 

          
                            

 

     Signature :                       
     Demandeur :                     
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Contrôles de surface 

 

                 

                 

Référence laboratoire 
  

 
Surfaces contrôlées 

  
   

                 

                 

  
 
                      

  
 
                       

  
 
         

              

  
 
        

              

  
 
                      

  
 
                      

  
 
                      

  
 
                      

     Signature :                      

     Demandeur :                    

                    

                 

 


