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	Innsender:      
	 FORMCHECKBOX 
 Rapport       FORMCHECKBOX 
Kopi       FORMCHECKBOX 
Faktura
	Leier/dyrker:     
	 FORMCHECKBOX 
 Rapport      FORMCHECKBOX 
Kopi      FORMCHECKBOX 
Faktura
	Eier:      
	 FORMCHECKBOX 
 Rapport       FORMCHECKBOX 
Kopi       FORMCHECKBOX 
Faktura

	Navn:       

Tlf/faks/E-post:      
	Navn:       

Tlf/faks/E-post:      
	Navn:       

Tlf/faks/E-post:      

	Adresse:      
Postnr/sted:           
	Adresse:      
Postnr/sted:           
	Adresse:      
Postnr/sted:           

	Uttaksårsak:      

	Referanse:
     
	Fylke:
 FORMDROPDOWN 

	Kommune: 
     
	Prøvetaker: 
     


	
	
	
	Analyser:
	 FORMCHECKBOX 
  PCN   FORMCHECKBOX 
 Cystenematoder   FORMCHECKBOX 
 Rotgallnematoder   FORMCHECKBOX 
 Frittlevende nematoder i jord   FORMCHECKBOX 
 Frittlevende nematoder i planter

	
	Merking
	Gnr./Bnr.
	Gårdsnavn
	Prøvemateriale/vekst
	Uttaksdato
	Merknader

	
	     
	     
	     
	     
	     
	

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     


Innsenders signatur med dato:…………………………………………………………………………





Side……. av ……..
	Wilabnr.:
	Mottatt: 
	Registrert:











Prøvene sendes:  Bioforsk Plantehelse, Planteklinikken, Høgskoleveien 7,  1432 Ås


Tlf: 03 246 / Fax: 64 94 61 10

planteklinikken@bioforsk.no
M:\planteklinikken\Rekvisisjonskjema\Analyserekvisisjon_nematoder.dot
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