
（様式第 2 号） 

水質試験依頼書（その他の細菌試験） 

 

（宛先）旭川市保健所長   
 

太枠の中を御記入ください。 

依 頼 年 月 日 年    月    日 

依 頼 者 

氏   名  

住   所 

〒   -     

 

 

電 話 番 号 （        ）      －       

 

 

検査種別 検査項目 単 価 件 数 金 額 

水 
その他の 

細菌試験 

   円 

    

    

    

    

合計金額         円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

衛生検査課収受印 

 
備 考 

 


