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部 門 名  
担 当 者 名  TEL： 
メールアドレス  FAX： 
試 験 希 望 
開 始 日     月   日 試 験

開 始 日
※        月     日  

試 験 希 望 
納  期     月   日 試 験 

納 期 ※       月     日  

供試装置名 
（モデル No.､型式：           ）

数

量 台 
接  続  装  置・

シ ュ ミ レ ー タ

１．有 
２．無 

概 略 寸 法 (W)×        (D)×       (H) m 概略重量    kg 
必 要 電 源        Ｖ       Ａ       Ｈｚ       φ 

試 験 形 態 
１．プリチェック（目視検査にて実施。ﾚﾎﾟｰトの発行は、ありません） 
２．事前構造検査（目視検査にて実施。検査結果のﾚﾎﾟｰﾄを発行いたします） 
３．本試験（フル試験／特定項目試験） 

試 験 目 的 
1. CEﾏｰｷﾝｸﾞ 
2.薬事法 申請 
3.その他（                     ） 

販売予定国 1.日本  2.ﾖｰﾛｯﾊﾟ ３.ｱﾒﾘｶ,ｶﾅﾀﾞ  ４.ｱｼﾞｱ（     ） ５.その他（      ） 

試験報告書
1.  要   
2. 不要 御見積書

1.  要 
2. 不要 対 象 規 格 

(個別規格含む) 

 

運 送 方 法
1. 依頼者が搬入(      ) 
2. 送り付け  （       ）

供試装置の

製造レベル 1. 発売前の量産モデル 2. 既発売品  3. 試作品  4. その他（      ） 

試験依頼者と 

ﾚﾎﾟｰﾄ申請者
製造者が異な
る場合に記入 

ﾚﾎﾟｰﾄ申請者：                        製造者：                          

住所：                              住所：                          

担当者：                            担当者：                         

TEL：             FAX：              TEL：            FAX：          

その他の必要連絡事項 

 

受 付 印
※返信事項 

 

沖エンジニアリング株式会社         SF-001 


