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                                                 compilare interamente la seguente richiesta 

DATA  .………..……….                                                                                Buono d'ordine n°....…………… 

 
Dipartimento: _________________ Gruppo/Laboratorio:______________ Nome del Cliente:   ___________________ 

       Indirizzo: _____________________  E-Mail:……………………………. . . . Tel:  ………………… 

            Per la preparazione dei campioni da inviare, seguire le seguenti indicazioni: 

 
 

CAMPIONE LUNGHEZZA QUANTITA' Note 
Num° nome Frammento Plasmide DNA in ng (indicare temp di annealing) 

1 
          

2           

3           

4           

5           

6           

7           

8           

9           

10           

11           

12           

13           

14           

15           

 
 
           Firma del richiedente. . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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Num° nome Frammento Plasmide DNA in ng 
(indicare temp di 

annealing) 
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Num° nome Frammento Plasmide DNA in ng 
(indicare temp di 

annealing) 
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Num° nome Frammento Plasmide DNA in ng 
(indicare temp di 

annealing) 
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