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BESTALLNING AV
LIVSMEDELSANALYS

AMHM Obs! Boka tid for inlamning av prov

Aranns Mgl ook

HALSOSKYDDSMYNDIGHET

Provnummer:
Mottaget datum/KI:
Signatur:

Ifylles av laboratoriet:

Namn:

Namn:

Adress:

Adress:
Betalare

Postnummer och -adress:

Postnummer och -adress:

Bestéllare (om annan &n
Telefon: E-post: bestéllaren) I ™Telefon:
Kontaktperson: Kopiemottagare: Kontaktperson:
Provtagare: Provtagningsdatum:
Lab- Provtagningsplats Provets art Provmaérkning Provtagnings- Tillverknings- Bést fore/sista Ange 6nskade analyser (se nr nedan)
nummer tidpunkt dag forsaljningsdag
1. Aeroba mikroorganismer* 5. Jast och Mdgel* 9. Salmonella* Ovrigt:
2. Bacillus cereus* 6. Koliforma bakterier* °C 10. Koagulaspositiva stafylokocker* Ovrigt:
Analyser
3. E. coli* 7. Listeria kvalitativt* 11. Clostridium perfringens*
4. Enterobacteriacae* 8. Listeria kvantitativt* 12. Termotoleranta koliforma bakterier* * = ackrediterad metod
[ Ingér i foretagets egenkontroll ] Myndighetsundersokning ] Annan anledning:
Anledning

] Hallbarhetsundersokning: Analysdatum:

Forvaringstemperatur: °C

AMHM LABORATORIET
Adress: Sundblomsvégen 31, AX-22150 Jomala
Tel: (0)18 328 80 Fax: (0)18 328 822
E-post: laboratoriet@amhm.ax

www.amhm.ax
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