Bestallning av dammanalys

Kontaktperson:

Tel/Mobil

E-mailadress:

Fakturaadress:

Posthnummer:

Ort:

Organisationsnummer:

Fakturareferens:

V@Y srHLGRENSKA

UNIVERSITETSSJUKHUSET

W VGR



Provbeteckning

Provtagnings-
volym [L]

Provmangd*
[mg]

Koncentration*
[mg/m?3]

Kommentar

* Ifylles av Matteknik

] Totaldamm

[1 Respirabelt damm

1 Inhalerbart damm

] Annat

Typ av damm:
Provtagningsdatum:

Arbetsplats:

‘7 SAHLGRENSKA
UNIVERSITETSSJUKHUSET

VGR
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