
　

年 月 日 年 月 日

当社扱い宅配業者（送料込みで請求）

年 月 日

廃棄

日

Ｎ Ｈ ＢＢ

所在地

構造物、箇所

依頼者名

依頼者住所

工事名

採取場所

生コン工場名

TEL FAX

来社メール便

基
本
情
報

持ち込み 他（　　　　　　　　）

試料搬入予定日

試料搬入
方法

証
明
書
記
載
内
容

予約年月日

採取年月日

使
用
材
料

細骨材

粗骨材

繊維

混和剤

試験年月日 材齢 養生方法

（　　　　　　　　　　　　　　）

セメント

繊維
混入率

（%）

単位量（Ｋｇ/㎥）粗骨材
最大寸法

（mm） 混和剤

試験後の試料 着払い 証明書受領方法

配合の呼び方

水

　　年　　　　　月　　　　日

細骨材率
（％）

空気量
（％）

W/C
（％）

特記事項

供試体条件：寸法　15㎝×15㎝×53㎝　（下記※）　・試験数量　1セット/4本

宅配

住所〒

セメント
示
方
配
合

スランプ
（ｃｍ） 細骨材 粗骨材 繊維

　ＮＥＸＣＯ標題：繊維補強覆工コンクリートの曲げ靭性試験証明書　(ＪＳＣＥ-Ｇ ５５２）

　土木学会標題：曲げ強度及び曲げタフネス試験証明書　(ＪＳＣＥ-Ｇ ５５２）

　　年　　　　　月　　　　日

他
試験状況写真

副本

要

要（　　　　　　）部

※供試体長さが実測54㎝を超えた場合、装置の取り付けが
できませんのでご確認ください。（供試体作製方法：JSCE G 552）

不要

備考
（連絡事項/要望等）

集荷希望日

集荷場所名

集荷住所〒

当社使用通信蘭

実施可

実施不可（要連絡）実施可

実施不可（要連絡）

契約内容確認結果

試料確認結果

株式会社プロダクト技研（本社）

担当者

TEL

引き取り

試験予約書兼注文書（曲げ靭性試験）

連絡担当者氏名

依
頼
者

（請求先）会社名

下記試料について試験を依頼します。（報告書の様式について1または2のいずれかに〇をしてください。）

1

2

フリーダイヤル予約書専用ＦＡＸ０１２０－９７１－２８０
当社はISO/IEC17025に基づいて顧客情報の適切な管理を実施しています

予約番号

注
意
事
項

・試験(4本)毎に太線の中を記入し、ファックスして下さい。
・ この予約内容は、試料確認後に注文書とさせていただきます。
・ 当社取扱い宅急便をご利用の際は予約書は早めにお送り下さい。

TEL 025-383-0121/FAX 025-383-0122

〒950-0134　新潟県新潟市江南区曙町2丁目8番19号　


