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Aplicável ao PR UNI003

AMOSTRAS DE ALIMENTOS
1.DADOS DO CONTRATANTE (Dados para confeccionar o cabeçalho do relatório de ensaio e nota fiscal)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE:                                                                        CEP:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


2. SOLICITANTE (SE FOR DIFERENTE DO CONTRATANTE)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE*:                                                                       CEP*:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


3. DADOS DE FATURA
	FATURAR PARA:     (    ) CONTRATANTE                (    ) SOLICITANTE


4. IDENTIFICAÇÃO DOS ITENS DE ENSAIO (CAMPOS EM NEGRITO SÃO DE USO EXCLUSIVO DO LABORATÓRIO)
	Número do protocolo:
	
	Número do protocolo:
	
	Número do protocolo:
	

	Nome da amostra *
	
	Nome da amostra *
	
	Nome da amostra *
	

	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	

	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	

	Fabricação
	
	Fabricação
	
	Fabricação
	

	 Validade
	
	 Validade
	
	 Validade
	

	Lacre
	
	Lacre
	
	Lacre
	

	Lote
	
	Lote
	
	Lote
	

	Marca
	
	Marca
	
	Marca
	

	Temperatura na coleta
	
	Temperatura na coleta
	
	Temperatura na coleta
	

	Peso
	
	Peso
	
	Peso
	

	Temperatura no recebimento
	
	Temperatura no recebimento
	
	Temperatura no recebimento
	

	Análises solicitadas *
	
	Análises solicitadas *

	
	Análises solicitadas *
	


5. OBSERVAÇÕES:
	


Declaro com a assinatura deste formulário que aceito os termos e condições estabelecidos na Proposta Comercial de n° __________  Assinatura responsável * ________________________________________________
Nome responsável pela colheita das amostras: ____________________________________________________                                                                                                                                           Data: ______/______/_____
* Campos Obrigatórios.
AMOSTRAS DE ÁGUAS E EFLUENTES
1.DADOS DO CONTRATANTE (Dados para confeccionar o cabeçalho do relatório de ensaio e nota fiscal)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE:                                                                        CEP:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


2. SOLICITANTE (SE FOR DIFERENTE DO CONTRATANTE)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE:                                                                        CEP:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


3. DADOS DE FATURA
	FATURAR PARA:     (    ) CONTRATANTE                (    ) SOLICITANTE


4. IDENTIFICAÇÃO DOS ITENS DE ENSAIO (CAMPOS EM NEGRITO SÃO DE USO EXCLUSIVO DO LABORATÓRIO)
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:

	Tipo de amostra*
(    ) Água superficial                                (    ) Água tratada
(    ) Água subterrânea                             (    ) Gelo
(    ) Água para consumo humano            (    ) Resíduo
(    ) Água residual (Efluente bruto)          (    ) Outros: ______________
(    ) Água residual (Efluente tratado)
	Tipo de amostra*
(    ) Água superficial                                (    ) Água tratada
(    ) Água subterrânea                             (    ) Gelo
(    ) Água para consumo humano            (    ) Resíduo
(    ) Água residual (Efluente bruto)          (    ) Outros: ______________
(    ) Água residual (Efluente tratado)
	Tipo de amostra*
(    ) Água superficial                                (    ) Água tratada
(    ) Água subterrânea                             (    ) Gelo
(    ) Água para consumo humano            (    ) Resíduo
(    ) Água residual (Efluente bruto)          (    ) Outros: ______________
(    ) Água residual (Efluente tratado)

	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	

	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	

	Local da coleta
	
	Local da coleta
	
	Local da coleta
	

	Lacre
	
	Lacre
	
	Lacre
	

	Temperatura na coleta
	
	Temperatura na coleta
	
	Temperatura na coleta
	

	Peso
	
	Peso
	
	Peso
	

	Temperatura
	
	Temperatura
	
	Temperatura
	

	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	


5. OBSERVAÇÕES:
	


Declaro com a assinatura deste formulário que aceito os termos e condições estabelecidos na Proposta Comercial de n° __________  Assinatura responsável * ________________________________________________
Nome responsável pela colheita das amostras: ____________________________________________________                                                                                                                                           Data: ______/______/_____
* Campos Obrigatórios.
AMOSTRAS DE SWAB/EXPOSIÇÃO AMBIENTAL
1.DADOS DO CONTRATANTE (Dados para confeccionar o cabeçalho do relatório de ensaio e nota fiscal)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE:                                                                        CEP:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


2. SOLICITANTE (SE FOR DIFERENTE DO CONTRATANTE)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE:                                                                        CEP:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


3. DADOS DE FATURA
	FATURAR PARA:     (    ) CONTRATANTE                (    ) SOLICITANTE


4. IDENTIFICAÇÃO DOS ITENS DE ENSAIO (CAMPOS EM NEGRITO SÃO DE USO EXCLUSIVO DO LABORATÓRIO)
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:

	Tipo de amostra*
(    ) Swab de superfície
(    ) Swab de manipulador
(    ) Swab de carcaça
(    ) Swab de carcaça destrutiva
(    ) Exposição ambiental
	Tipo de amostra*
(    ) Swab de superfície
(    ) Swab de manipulador
(    ) Swab de carcaça
(    ) Swab de carcaça destrutiva
(    ) Exposição ambiental
	Tipo de amostra*
(    ) Swab de superfície
(    ) Swab de manipulador
(    ) Swab de carcaça
(    ) Swab de carcaça destrutiva
(    ) Exposição ambiental
	Tipo de amostra*
(    ) Swab de superfície
(    ) Swab de manipulador
(    ) Swab de carcaça
(    ) Swab de carcaça destrutiva
(    ) Exposição ambiental

	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	

	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	

	Local da coleta
	
	Local da coleta
	
	Local da coleta
	
	Local da coleta
	

	Lote
	
	Lote
	
	Lote
	
	Lote
	

	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	


5. OBSERVAÇÕES:
	


Declaro com a assinatura deste formulário que aceito os termos e condições estabelecidos na Proposta Comercial de n° __________  Assinatura responsável * ________________________________________________
Nome responsável pela colheita das amostras: ____________________________________________________                                                                                                                                           Data: ______/______/_____
* Campos Obrigatórios.
AMOSTRAS DE INSUMOS FARMACÊUTICOS E MEDICAMENTOS
1.DADOS DO CONTRATANTE (Dados para confeccionar o cabeçalho do relatório de ensaio e nota fiscal)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE:                                                                        CEP:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


2. SOLICITANTE (SE FOR DIFERENTE DO CONTRATANTE)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE*:                                                                       CEP*:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


3. DADOS DE FATURA
	FATURAR PARA:     (    ) CONTRATANTE                (    ) SOLICITANTE


4. IDENTIFICAÇÃO DOS ITENS DE ENSAIO (CAMPOS EM NEGRITO SÃO DE USO EXCLUSIVO DO LABORATÓRIO)
	Número do protocolo:
	
	Número do protocolo:
	
	Número do protocolo:
	

	Nome da amostra: *
	
	Nome da amostra: *
	
	Nome da amostra: *
	

	Data da coleta: *
	
	Data da coleta: *
	
	Data da coleta: *
	

	Hora da coleta: *
	
	Hora da coleta: *
	
	Hora da coleta: *
	

	Fabricação:
	
	Fabricação:
	
	Fabricação:
	

	Validade:
	
	Validade:
	
	Validade:
	

	Lacre:
	
	Lacre:
	
	Lacre:
	

	Lote:
	
	Lote:
	
	Lote:
	

	Marca:
	
	Marca:
	
	Marca:
	

	Temperatura na coleta:
	
	Temperatura na coleta:
	
	Temperatura na coleta:
	

	Peso:
	
	Peso:
	
	Peso:
	

	Temperatura no recebimento
	
	Temperatura no recebimento
	
	Temperatura no recebimento
	

	Análises solicitadas: *
	
	Análises solicitadas: *
	
	Análises solicitadas: *
	


5. OBSERVAÇÕES:
	


Declaro com a assinatura deste formulário que aceito os termos e condições estabelecidos na Proposta Comercial de n° __________  Assinatura responsável * ________________________________________________
Nome responsável pela colheita das amostras: ____________________________________________________                                                                                                                                           Data: ______/______/_____
* Campos Obrigatórios.
AMOSTRAS PARA ANÁLISE DE ANTIBIÓTICOS
1.DADOS DO CONTRATANTE (Dados para confeccionar o cabeçalho do relatório de ensaio e nota fiscal)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE:                                                                        CEP:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


2. SOLICITANTE (SE FOR DIFERENTE DO CONTRATANTE)
	ESTABELECIMENTO *:
	RUA *:                                                                                                                                                                             N° *:

	CNPJ/CPF *:                                                                                    I.E. *:
	BAIRRO *:                                            CIDADE*:                                                                       CEP*:

	E-MAIL PARA ENVIO DO LAUDO*:
	PESSOA DE CONTATO *:

	E-MAIL PARA ENVIO DA COBRANÇA *:
	FONE/FAX:


3. DADOS DE FATURA
	FATURAR PARA:     (    ) CONTRATANTE                (    ) SOLICITANTE


4. IDENTIFICAÇÃO DOS ITENS DE ENSAIO (CAMPOS EM NEGRITO SÃO DE USO EXCLUSIVO DO LABORATÓRIO)
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:
	Número do protocolo:

	Tipo de amostra*
(    ) Ração
(    ) Premix
Tipo de Análise*
(    ) Teor
(    ) Residual
	Tipo de amostra*
(    ) Ração
(    ) Premix
Tipo de Análise*
(    ) Teor
(    ) Residual
	Tipo de amostra*
(    ) Ração
(    ) Premix
Tipo de Análise*
(    ) Teor
(    ) Residual
	Tipo de amostra*
(    ) Ração
(    ) Premix
Tipo de Análise*
(    ) Teor
(    ) Residual

	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	
	Data da coleta *
	

	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	
	Hora da coleta *
	

	Local da coleta
	
	Local da coleta
	
	Local da coleta
	
	Local da coleta
	

	Lacre
	
	Lacre
	
	Lacre
	
	Lacre
	

	Temperatura na coleta
	
	Temperatura na coleta
	
	Temperatura na coleta
	
	Temperatura na coleta
	

	Peso
	
	Peso
	
	Peso
	
	Peso
	

	Temperatura
	
	Temperatura
	
	Temperatura
	
	Temperatura
	

	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	
	Análises solicitadas*
	


5. OBSERVAÇÕES:
	


Declaro com a assinatura deste formulário que aceito os termos e condições estabelecidos na Proposta Comercial de n° __________  Assinatura responsável * ________________________________________________
Nome responsável pela colheita das amostras: ____________________________________________________                                                                                                                                           Data: ______/______/_____

* Campos Obrigatórios.
Emissor: Gerência Administrativa.

