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　　　検体によっては予定日にご報告できないこともございます。

　　　予めご了承ください。

注意事項
　　１．受け取った検体・容器は原則としてお返しいたしません。返却をご希望の場合、その旨を備考欄にご記入ください。

　　２．分析結果を商品、カタログ等に弊社名を併記して掲載する場合は、その内容について事前に弊社の了解を得たうえで掲載してください。

　　　　なお、当該掲載に起因する損害等については、弊社は一切の責任を負いません。

　　３．分析結果に起因する損害等について、弊社は一切の責任を負いません。
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