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FOlj esedel Ankomstdatum...................................
* Normal
* Express | Ankomsttid.............

* DESSA UPPGIFTER MASTE ANGES

* Arbetsorder/objektsbeteckning: . ...............ooiiiiiiiiiiii
FOretag/OrganiSaAtiON: ... .. ... ... . o it
Provtagare: ...t Provtagningsdatum: ....................
Fakturaadress (fylls i vid dndrade uppgifter): .........oovriiriiii e
* For kommunikation ang. provresultat:

O ) 1711 Teliooooo
Prov- Provmaterial * Provplats *Analys Resultat
nummer (ex. yta, rum, byggnad) (markera med kryss) (labbets anteckningar)
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0O PCB#**

[

[ Myk. [ Rétsvamp
2. O Asbest

0O PCB#**
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3. O Asbest

0 PCB#**
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4. O Asbest
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[
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5. O Asbest

0 PCB#**

[
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**For mjukfogar gdller PCB inklusive forekomst av klorparaffiner (ej haltbestimd)

For dammprover; ange om proverna dr tagna fore eller efter sanering/stddning:

OVrig info, (1eX FK %, REFY0): .. ..oooi i,

* Bestallning enligt OVANL. ... .. ... ...
Undertecknas

Undertecknad godkiinner att uppgifterna enligt ovan sparas i enlighet med sekretessbestimmelserna (GDPR), i
2 ar efter senaste kundbesoket.



