試 験 検 査 依 頼 書（品質試験用）
	試験受託　番号
	　　 　　　－
	受付者
	
	記載内容確認
	試験検査責任者
	＊太枠の内のみ
ご記入ください

	受領日（依頼日）
	年　　　月　　　日
	記入日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	依頼者
	住所
	〒　　　－　　　フリガナ


	
	会社名
	フリガナ　　

	TEL
	

	
	
	
	FAX
	

	
	部署名
	　　　　　　　　部　　　　　　　課
	E-mail
	

	
	担当者名
	フリガナ

	成績書の提出方法
	郵送　
その他（　　　　　　）

	成績書宛先
	住所
	（依頼者と異なる場合のみご記入ください．）


	
	担当者名
	

	料金請求先
	住所
	（依頼者と異なる場合のみご記入ください．）

	請求書締め日
	日

	
	担当者名
	
	お支払日
	日


	ご依頼の目的
	品質管理，調査研究開発，その他（　　　　　　　　　　　　　）

	試験検査品の種類　※
	A医薬品，B医薬部外品，C医薬品添加物，D食品添加物，E化粧品，
Fその他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	規格基準
	日本薬局方，USP，EP，日本薬局方外医薬品規格，医薬部外品原料規格2006，
医薬品添加物規格，食品添加物公定書，その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	報告希望日
	　　　　年　　　月　　　日
	バリデーション
	要・不要

	試験検査品名
	製造番号・
Lot No.
	※
	試験検査項目
	規格値
	試験検査方法
	生データ･写真等(写し)の添付

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	送付量
	
	サンプリング日
	　　　　　年　　　　月　　　日

	サンプリング場所
	

	添付資料
	無・有（添付資料名：　　　　　　　　　　　　　）
	試験検査品等の返却
	要・不要

	取り扱い上の注意事項（該当する項目をマルで囲んで下さい．）

	試験検査品の保管方法
	室温・冷蔵・冷凍（　　　℃）
	吸湿性の有無
	有・無

	安全性情報
	MSDS添付・毒性あり・アレルギー性あり・刺激性あり・悪臭あり・安全性に問題なし・不明
毒薬・劇薬・向精神薬・その他（　　　　　　　　　　　）

	備　考
	


株式会社静環検査センター　医薬品検査部　　　注意事項
〒426-0041 静岡県藤枝市高柳2310番地
1：標準納期＝検体受領日～15日
TEL054-634-1000  FAX054-634-1010 
2：試験検査項目が多数ある場合は，別紙にご記入ください． 
3：非該当箇所または空欄には，斜線をご記入ください．
4：規格基準の詳細（改正版数又は制定年など）を試験検査方法にお書きください．
5：表内の※には試験検査品の種類のｱﾙﾌｧﾍﾞｯﾄをご記入ください．

6：試験検査に関する資料は，当社規定に従い保存いたします．
保存期間についてご希望があれば，ご連絡ください．

【別紙】　　　　　　　　試 験 検 査 依 頼 書（品質試験用）
	試験検査品名
	製造番号・

Lot No
	※
	試験検査項目
	規格値
	試験検査方法
	生データ･写真等(写し)の添付

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要

	
	
	
	
	
	
	要・不要


株式会社静環検査センター　医薬品検査部　　〒426-0041静岡県藤枝市高柳2310番地　TEL054-634-1000  FAX054-634-1010

