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Rückfragen unter: 0251/20807373
Fax: 0251/20807389   

	Untersuchungststelle 
	(Hauptanschrift)

	Untersuchungsstelle:
	     

	
	

	
	

	Labornr./Aktenz.:
	                           /                 

 (wird vom LANUV NRW vergeben)

	Straße: 
	     

	PLZ / Ort:
	     

	Postfach:
	     

	PPLZ / Ort:

Bundesland:
	     
     

	Ansprechpartner: 
	     

	Telefon:
	     

	Fax:

email:
	     
     

	Rechnungsanschrift   
	(nur wenn von der Hauptanschrift abweichend)

	Untersuchungsstelle:
	     

	
	

	Straße: 
	     

	PLZ / Ort:
	     

	Auftragszeichen:
Falls vorhanden, bitte angeben
	     

	Lieferanschrift
	(nur wenn von der Hauptanschrift abweichend)

	Untersuchungsstelle:
	     

	
	

	Straße: 
	     

	PLZ / Ort:
	     

	
	


	Landesamt für Natur, Umwelt und 
Verbraucherschutz Nordrhein-Westfalen
FB 61.1 / z. Hd. Frau Eggersmann
Leibnizstraße 10
45659 Recklinghausen


	Rückfragen unter: 0251/20807373
(Posteingang)
Anmeldeschluss:   03.09.2018
*für Acrylamid:    01.06.2018
Fax: 0251 / 20807389        


Verbindliche Anmeldung für die Teilnahme 
am Trinkwasserringversuch 

4/2018 O5  Spezielle organische Parameter
Untersuchung von Trinkwasser auf Parameter der TrinkwV: 
	Hiermit melde ich unsere Untersuchungsstelle zur Teilnahme mit den angekreuzten Parametern verbindlich an und akzeptiere die Rahmenbedingungen.

* Acylamid wird nur angeboten bei ausreichend

   angemeldeter Teilnehmerzahl bis zum 01.06.
Verpflichtungserklärung: 
Die Analytik für diesen Länderübergreifenden Ringversuch werde ich im eigenen Labor, mit eigenem Personal und eigenen Geräten durchführen. Ich bin mit einem Austausch der Daten länderübergreifend sowie ggf. mit der für mich zuständigen Akkreditierungsstelle ausschließlich zum Zwecke der Harmonisierung einverstanden. Wir verpflichten uns nach Erhalt des Kostenbescheides, diesen zu begleichen.
Auftragszeichen:      
Bitte angeben!

	 FORMCHECKBOX 
 Acrylamid *

	
	 FORMCHECKBOX 
 AMPA

	
	 FORMCHECKBOX 
 Desphenylchloridazon

	
	 FORMCHECKBOX 
 Glyphosat


	
	 FORMCHECKBOX 
 Metazachlor-säure(BH 479-4)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Metazachlor-sulfonsäure(BH 479-8)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Methyldesphenylchloridazon

	
	 FORMCHECKBOX 
 N,N-Dimethylsulfamid

	
	 FORMCHECKBOX 
 S-Metolachlorsäure

(CGA 351916, CGA 
51202)

	
	 FORMCHECKBOX 
 S-Metolachlor-sulfonsäure

(CGA 380168, CGA 354743)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	



     
…………………………………
………………………………………………….

Ort, Datum
rechtsverbindliche Unterschrift
	 Labnr.:
	(nur wenn von der Hauptanschrift abweichend)

	Organik-Ansprechpartner: 
	     

	Telefon:
	     

	Fax:
	     

	email:
	     

	Anorganik-Ansprechpartner: 
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	email:
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