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Laboratório de Análises                    
Serviço de Espectroscopia de Absorção Atómica 

 
Depto de Química FCT/UNL 
2829-516 Monte de Caparica 
Telf: directo (+ 351) 21 2947805 Fax: (+ 351) 21 2948550 
Telf: interno 10993 
Email: cmr@dq.fct.unl.pt 
laboratoriodeanalises@dq.fct.unl.pt 

Requisição 
Pedido de Análise por EAAC ou EAACG 

 
Requerente:........................................................................................             Data de submissão: 
Email................................................Tel:....................Fax..................              
Responsável:......................................................................................  
Email................................................................................................. 
Tel:....................Fax..................                 Data de realização:                                 
Entidade a facturar: ...........................................................................    
...........................................................................................................  
Nº Contribuinte .......................................      Nº Cliente...................... 

AMOSTRA(S) 
Nº Amostras.....................................................          Padrões :      Requerente  _    Serviço  

_ 
Composição da matriz......................................          Nº Padrões................................................. 
 
Conservar no frigorífico: Sim   _        Não  _             Gama de concentração............................... 
Devolução da amostra (a levantar após a análise no Laboratório de Análises): Sim   _        Não  _                     

Elementos a medir  (assinalar no quadro): 

 
 

Requisitos das amostras internas:  
� Amostras, branco e padrões processados da mesma forma;  
� Em solução aquosa, de preferência filtradas;  
� Identificação bem legível (de preferência entregar uma lista). 

 

Medidas de segurança e perigos 
..................................................................................................................................................................... 
 
             Assinatura do requerente             Autorização            O Técnico 

 
 
.........................................       .................................  .................................... 
 Nome:    Nome: 
OBSERVAÇÕES: 

Reservado ao laboratório 
 

 
Entregue: 


