SOLICITUD DE SERVICIO DE EXTRACCION DE DNA HUMANO (Saliva).

DATOS DEL SOLICITANTE

Cotizacion

Nombre del
Fecha:
proyecto

Responsable del .
email:
proyecto:

Colaboradores

del proyecto: email(s):

Nombre del email:
Solicitante: :

Nombre de la
Institucion:

Tel: Ext: Fax:

Tubos de coleccion de la muestra: (marcar los rectangulos con una "X")

ORAGENE SPECTRUM STRATEC

Si los IDs de las muestras fueron enviados por email en archivo Excel, favor de avisar al encargado del Servicio y enviar
ésta solicitud en original con los datos del Solicitante y firma correspondiente.

DATOS DE LA(S) MUESTRA(S)

ID MUESTRA FECHA DEL MUESTREO OBSERVACIONES

2
o

OO (N|O|N|D|W(N (-

=
o

=
=

=
N

=
w

=
S

=
]

=
)]

AUTORIZACION

Nombre y Firma del Responsable del Proyecto

Km. 9.6 Libramiento Norte, Carretera Irapuato-Ledn s/n, Col. Ex-hacienda del Copal, C.P.
36824, Irapuato, Gto. México

Tel: (462) 166 3022, 166 3024, 166 3023, 166 3021



Cotizacion

No.

ID_MUESTRA

FECHA DEL MUESTREO

OBSERVACIONES
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AUTORIZACION

Nombre y Firma del Responsable del Proyecto

Km. 9.6 Libramiento Norte, Carretera Irapuato-Ledn s/n, Col. Ex-hacienda del Copal, C.P.

36824, Irapuato, Gto. México
Tel: (462) 166 3022, 166 3024, 166 3023, 166 3021



