
ユーロフィンアーステクノ株式会社 金沢支店　宛 FAX　076-256-3919

記入年月日 　　　　年　　　　月　　　　日 採取予定日 　　　　年　　　　月　　　　日

名称(貴社名)

郵便番号 〒

ご住所

ご担当者

電話番号

FAX番号

メール

　　□ ホルムアルデヒド

　　□ アセトアルデヒド

　　□ 

検体(箇所)数 検体(箇所)

検査の目的

(例)　自主検査・公的機関への提出用など

備考欄

室内空気環境(シックハウス)測定依頼書

ご依頼者
(サンプル採取用
キットの送り先)

検査の項目
揮発性有機化合物(VOC)トルエン、キシレン、パラジクロロベンゼン、エ
チルベンゼン、スチレン


