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Nom / Visa : 

Date : 

Heure :             h 

 

 
 
 
 
         

 
Demandeur 

 
NOM ou Raison sociale : _______________________________ Prénom : _________________________ 
 
Adresse : _____________________________________________________________________________ 
 
Code postal : _________________ Ville : ____________________________________ 
 
     
  ____/____/____/____/____ 
 

 

Débiteur des analyses (si autre que le demandeur) 
Nom Prénom/Raison sociale : 
Adresse (complète) : 
Téléphone : 

 

Surfaces prélevées   N° de dossier                                             

 
 

 
Dénomination 

Après 
nettoyage 

(Date) 

Gélose 
contact 

Chiffonnette 
Listeria spp. 

Chiffonnette 
Salmonella 

Chiffonnette 
Listeria 
mono 

n° échantillon 

 

n°1 
       

n°2 
       

n°3 
       

n°4 
       

n°5 
       

n°6 
       

n°7 
       

n°8 
       

n°9        

n°10        

 Déclaration de conformité émise automatiquement sauf refus du client 

 
      Réservé au laboratoire   Cachet du laboratoire (si réception à l’accueil)             Signature client : 
 

Préleveur du laboratoire          

 
           

LABORATOIRE D’ANALYSES VÉTÉRINAIRES ET ALIMENTAIRES DU DÉPARTEMENT DE L’AUBE 
 Chemin des Champs-de-la Loge – CS 70216 – 10006 TROYES CEDEX - Tél : 03 25 42 52 00 - Fax : 03 25 42 52 15 - departement.lvd@aube.fr - www.aube.fr  

 

 
Pôle patrimoine et environnement 

- 
Laboratoire d’analyses 

vétérinaires et alimentaires 

HYGIENE ALIMENTAIRE 
Fiche de réception produit 

Contrôles de surfaces 

mailto:departement.lvd@aube.fr
http://www.aube.fr/

