Departamento de Salud Ocupacional
Laboratorio de Toxicologia Ocupacional

Solicitud de analisis: Agentes quimicos ambientales

Gobierno de Chile

SOLICITANTE ESTABLECIMIENTO O EMPRESA MUESTREADA
Nombre/razdn social del solicitante*: | RUT: . _.___ -— Nombre/razon social de la empresa muestreada™:
Direccion: Direccion™*:
Comuna: | Provincia: | Region: Comuna*: | Provincia*: Region*:
Nombre del operador*: Fecha de la toma de muestra*: ___/___/___ Nombre del encargado*:
Fono del operador*: __-_______ | e-mail del operador*: Fono del encargado™: __-_______ | Rubro de la empresa*:
Matri
ambienltzal* Volumen de
_ . R.U.T. del Fecha de L (P j .. P . .
Rotulo de la Nombre del trabajador . . 1: Aire mu.e B uesto de trabajo o Codigo(s) del (los) analisis solicitado(s)*
trabajador nacimiento* . o tiempo de lugar de toma de
muestra evaluado* 2: Material - . (524-XXXX)
evaluado (dd/mm/aa) 3: Polvo exposicion muestra
§ (hrs)
sedimentado
Observaciones:

mTiempo de exposicion para la prestacion de 6xido de etileno en aire en monitor pasivo 5242246

*campos de llenado obligatorio

NOTA: La muestra debe estar apta para el analisis de acuerdo a la Lista de requisitos de aceptacion de muestras ambientales del Laboratorio Toxicologia Ocupacional.
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