
一般財団法人　北海道薬剤師会公衆衛生検査センター　　行
下記について検査したいので依頼します。

１， ゲルマニウム半導体検出器による精密分析

２， ＮaＩシンチレーションガンマー線スペクトロメータ機器分析法 ◎太枠内をご記入ください。

年 月 日 年 月 日

〒

年 月 日 時 分

◎ ご希望の検査方法にチェックを付けてください

１， ゲルマニウム半導体検出器による精密分析

1 放射性ヨウ素　１３１I

2 放射性セシウム　
１３４

Cs

3 放射性セシウム　１３７Cs

上記３項目を測定します、特定項目のみの依頼の時は測定項目にチェックを付けてください。

２， ＮaＩシンチレーションガンマー線スペクトロメータ機器分析法

1 放射性ヨウ素（
１３１

I）

2 放射性セシウム（１３４Cs及び１３７Cs) （測定値が高い場合は分離して結果を標記いたします）

上記２項目を測定します、特定項目のみの依頼の時は測定項目にチェックを付けてください。
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