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No. No.
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お問い合わせ先：枚方市保健所　保健衛生課　食品衛生係　（TEL：072-807-7624　FAX：072-845-0685）

受 検 者 氏 名 検 体 番 号
（ ※ 事 務 処 理 欄 ）

受 検 者 氏 名 検 体 番 号
（ ※ 事 務 処 理 欄 ）

件　数 検　査　目　的 検体受理者

手
数
料
領
収
印　塗まつ法 　回虫・鉤虫・鞭虫等の寄生虫卵

　腸内細菌培養検査
　赤痢菌・チフス菌・パラチフスＡ菌・サルモネラ属菌
　腸管出血性大腸菌（O157）

寄生虫
卵検査

　セロファン法 　ぎょう虫卵

　集 卵 法 　回虫・鉤虫・鞭虫等の寄生虫卵

検 査 項 目

保 衛 検 第 号

検 査 依 頼 書

太枠の中をご記入ください

依

頼

者

住　所

（　〒            　 ―    　　　     　　）

成績書受取方法

　（いずれかに✔チェックしてください）

来所受け取り

郵送希望（通常郵便：１１０円、速達：４１０円切手をご持参ください）

氏　名
または

法人名

電話番号


