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株式会社　コーガアイソトープ　行
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微 生 物 試 験 申 込 書

下記のとおり微生物試験を申し込みます。

申込者　
	住　　　所
	

	会　社　名
	
	所　属
	

	氏　　　名
	
	電　話
	

	ＦＡＸ
	
	ｅ-ｍａｉｌ
	


	貴 注 文 番 号
	

	試験題目（報告書表題）
	

	試　験　内　容

(該当にチェックを付けてください)
	□ バイオバーデン(汚染菌数)の測定

検出菌のMALDIによる同定の（要・否）*1*2
· 無菌性の試験
陽性菌のMALDIによる同定の（要・否）*1*3
□　滅菌線量の（ 設定 ・ 監査（検定線量　　　　　kGy） ）

　□ ISO Method 1　□ISO Method 2 　□ VDmax（　　　　）      

□ 以前の試験と同様（ ）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	試 験 対 象 物
	品名(内容物)； 

	
	数量；（　　　　）個、サンプル返却（要・否）指示が無い限り着払いになります

	
	製品に嫌気性菌が付着している可能性　（有　・　無　・　不明）

	
	製品に抗菌性がある可能性　（有　・　無　・　不明）

	
	輸送業者名；
到着予定日　　年　 月　　日　

	希望試験実施期間
	開始；　　　　　年　　月　　　日、終了；　　　年 　　月　　日

	試験結果報告書
	提出部数；　　　　部、希望提出期限；　　　　年 　　月　　日

	そ　　の　　他
	


(注)試験費用は、試験内容などを打ち合わせの上、お見積りいたします。

*1　実施する場合は事前に数量等を連絡いたします。

*2　ISO11737-1(8.3)では、バイオバーデンのデータの使用目的に応じた特性付け（同定等）を
実施することが求められています。
*3　陽性菌の菌種は、汚染源の特定の重要なデータになりますので同定を推奨しております。

-------------------------------------------コーガ記入-----------------------------------------------------------

	受　付
	本社FAX済
	報 告 書 確 認
	備　　　考

	
	
	
	
	受付番号　V
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