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(1) la présente demande dûment remplie doit être obligatoirement retournée aux UATRS, accompagnée d’un moyen de paiement (Chèque, Bon de 
Commande ou Bon d’Analyse validé) 
(2) pour les universitaires, seule la signature du demandeur qui a fait valider le Bon d’Analyse est acceptée 
(3) en cas d’empêchement, prière de prévenir le service 48 h à l’avance afin de libérer l’appareil 
(4) la présence du demandeur pendant l’analyse est obligatoire 

MET  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Imagerie 

 

Type d’observation : 

 Morphologie 

 Mesure de la taille des grains (statistiques) 

 Diffraction …………………………………… 

……………………………………………………. 

 Préparation au microtome 

 Tomographie  

 Analyse chimique(4) 

 

 Analyse Qualitative 

Eléments à doser :..................................................... 

Teneurs mass. estimées % : ……………………… 

…………………………………………………….. 

…………………………………………………….. 

…………………………………………………….. 
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Moyen de paiement : …………………………..……….…Date :……………………..……….. 

Organisme demandeur :…………………………………………………............................... 

Nom du Demandeur :………………………………………………………...……..……..………… 

Demande suivie par : ………………………..…….………………………………………………… 

Signature (2) :. 

GSM. :………………………….…… 

Fax : ………………………………..Email :………………..…..…………………………………………. 

               

Cadre réservé aux 
Universitaires 

 
Référence du Bon d’Analyse. : 
BA………………. 
 
Cette demande s’inscrit dans le 
cadre d’un(e) : 
       Licence               Master           
 
     Doctorat           Etude ou Expertise 
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Nombre de séances souhaitées (3,4) :……………… 
(en principe, un max de 3 échantillons par séance) 
(une séance dure 3 heures) 
 
Etat :  solide (  solide hygroscopique) 

 liquide  (  liquide volatil)    biologique 
 

Toxicité  toxique    nocif    radioactif 
Au besoin d’un traitement particulier et/ou une 

préparation des échantillons au sein des UATRS, prière 
d’en informer le laboratoire à l’avance. 

Prière d’indiquer les références de vos échantillons 
si vous avez plus de 24 échantillons, prière d’utiliser une fiche supplémentaire 

MET-01…………………….….. 
MET-02……………………….. 
MET-03……………………….. 
MET-04……………………….. 
MET-05……………………….. 
MET-06……………………….. 
MET-07………………………… 
MET-08……………………….. 

MET-09……………………….. 
MET-10………….…………….. 
MET-11………………………….. 
MET-12……………………..….. 
MET-13…………………………. 
MET-14…………………………. 
MET-15…………………………. 
MET-16…………………………. 

MET-17………………………….. 
MET-18…………………..…….. 
MET-19………………..……….. 
MET-20…………………….….. 
MET-21……..………………….. 
MET-22……….……………….. 
MET-23………….…………….. 
MET-24……………….……….. 
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Cadre réservé à l’administration 
 

N° du dossier :………………….……..….. Validation (et date) du dossier : ……………..…………………Date de Réception/Réalisation au Laboratoire ………..……………/…………………. 

Le demandeur est sensé s’assurer de la faisabilité de sa 
demande auprès des services concernés aux UATRS 


