レジオネラ属菌等検査申込書
株式会社　テトラス　行

＜申し込み年月日＞　　　年　　月　　日

	事業所名（ご契約先）
	

	住　所
	〒
	連絡先
	TEL
	

	
	
	
	FAX
	

	
	
	
	E-mail
	

	
	
	ご担当者（契約）
	

	検査対象施設の名称
	

	※事業所名の欄には、報告書、請求書等の送付先をまた、検査対象施設の名称の欄には、検査結果報告書の宛名を記載下さい。なお、同一名称の場合は、記入不要です。

	所在地
	〒
	連絡先
	TEL
	

	
	
	
	FAX
	

	
	
	
	E-mail
	

	
	
	ご担当者（施設）
	

	浴槽の区分
	該当に○
	検査頻度
	浴槽の数

	新設等
	新たに営業開始した浴槽
	
	使用開始後

１ヶ月以内に１回以上
	

	
	循環ろ過装置付浴槽の新設
	
	
	

	
	既存浴槽に循環ろ過装置を新たに設置
	
	
	

	既存施設
	循環ろ過装置を設置していない浴槽
	
	１回／年以上
	

	
	毎日完全に換水している浴槽
	
	
	

	
	循環ろ過装置を
設置している浴槽
	塩素消毒
	
	２回／年以上
	

	
	
	塩素以外の消毒方法
	
	４回／年以上
	

	※浴槽とは、例えば、男女別、内湯、露天風呂などに区分します。
	合計検体数
	

	消毒の方法

（該当に○）
	
	塩素消毒
	依頼者側での試料採取
	実施可　・　不可（採取も委託する）

	
	
	塩素以外の消毒
	消毒方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	検査希望月
	１・２・３・４・５・６・７・８・９・１０・１１・１２月

	※地域ごとに検査スケジュールを決定するため、ご希望に添えない場合がありますのでご容赦下さい。

	原湯・原水の水質分析の希望の有無

（色度・濁度・pH値・過ﾏﾝｶﾞﾝ酸ｶﾘｳﾑ消費量・大腸菌群・ﾚｼﾞｵﾈﾗ属菌）
	希望する　・　希望しない

	その他、質問・要望事項等がありましたら記入して下さい。
	


＜ＦＡＸ０２３－６４５－６７３３・ＴＥＬ０２３－６４３－３２２６＞
