
 

 

 
Richiesta Test Micoplasma 

 
 
Servizio Monitoraggio Contaminazioni 
Resp. Sig  
Int  
email 
 
Richiedente: 
Responsabile Gruppo: 
 
LINEA1: 
Laboratorio di Colture Cellulari stanza n°          piano ° 
Responsabile:  
Gruppo:            
Richiedente:     
Linea:  
Incubatore: n° 
Linea ID:                 
Trattamenti effettuati 
 
 
LINEA2: 
Laboratorio di Colture Cellulari stanza n°          piano ° 
Responsabile:  Dott.   
Gruppo:            Dott.  
Richiedente:     Dott.  
Linea:  
Incubatore: n° 
Linea ID:                
Trattamenti effettuati 
 
 


