
Kundnummer: *

Postnummer: *

Rapport/Certifikat önskas på: Svenska 

Engelska

Journalnummer Objekt/Provets märkning: *

(ifylles av lab) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

* Obligatoriska uppgifter

Provtagare: *

Paket: Analyser:
1. Avancerat askpaket 8. Fukthaltsbestämning 14. Klor
2. Återföring av aska till skogsmark 9. Halt oförbränt (glödförlust) - bioaska 550⁰, kolaska 815⁰ 15. TIC (totalt inorganiskt kol)
3. Tungmetaller i aska (MIA-1) 10. Restförbränningsenergi 16. TOC (totalt organiskt kol)
4. 26 metaller i aska, inklusive askoxider (MIA-2) 11. TC (total kol) 17. pH (enl. Skogsstyrelsens rek.)
5. 26 metaller i aska, exklusive askoxider (MIA-3) 12. Elementaranalys (C-H-N) 18. Konduktivitet (enl. Skogsstyrelsens rek.)
6. Metallpaket för spridning av aska i skogsmark (MIA-4) 13. Svavel 19. pH och Konduktivitet (paket)
7. 10 metaller i aska, inklusive askoxider (MIA-5) 20. Asksmältförlopp

För innehåll i analyspaket, se gällande prislista Övriga upplysningar:

Provet skickas till: Frågor besvaras av bränslelabb
Eurofins Environment Testing Sweden AB Tel: 010-490 81 52
Sjöhagsgatan 3, Port 1 Fax: 010-490 83 90
531 40 LIDKÖPING

Följesedel - Askor

Adress: *

Ort: *

Ev. avropsnummer: (inköpsorder)

Uppdragsgivare = rapportmottagare
Företag: *

Avtalsnummer/Offertnummer: * OBS! Lämnas inget avtalsnummer tillämpas listpris

Namn: *

Fakturauppgifter
Fakturamottagare: (Obligatoriskt om det ej är samma adress som för rapportmottagare)

Kundens projekt/uppdragsnummer: (för rapport och fakturauppgifter)

Telefon arbete/mobil: *

E-post adress:

Provtagningsdatum 

Kopiemottagare (e-post adress): 

Tel nr: * 

Önskade analyser/analyspaket: *
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