Laboratorio Central Regional del Norte

l/i”’\ SOLICITUD DE SERVICIOS
n PRUEBA DE PRENEZ

Benito Juarez 940 Centro Guadalupe, Guadalupe, NL., C.P. 67100
Tels. (0181) 83 67 44 86 y 83 67 44 88 Fax 83 37 56 30
ventas@Ilcrn.mx lcrn.mx@gmail.com,www.lcrn.mx

PERSONA QUE SOLICITA EL SERVICIO:

PROPIETARIO: FORMA DE ENVIO DE RESULTADOS:
DOMICILIO: |:| EMAIL.:
MUNICIPIO/EDO: |:| FAX:
NOMBRE DEL RANCHO: |_| OTRO:
No. MUESTRAS: TELEFONO:
= ENVIAR MUESTRAS A: Tubo # Id. Animal Dias Post-Inseminacion/monta
<« # TUbO Benito Juarez 940 Centro Guadalupe, Guadalupe, 28
! NL., C.P. 67100 29
s, Tels. (0181) 83 67 44 86 y 83 67 44 88 Fax 83 37
4—|D del Animal 56 30 , 30
RO e 31
32
Tubo # Id. Animal Dias Post-Inseminacion/monta 33
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TELEFONOS: 01(81) 8367-4486, 8367-4487

INFORMES: ventas@lcrn.mx ,amorales@Icrn.mx

* PARA LLENADO INTERNO DEL LABORATORIO

FECHA DE RECEPCION:

No. DE CASO:

NOMBRE DEL QUIEN RECIBE :

FIRMA EL CLIENTE

F-501/02/01-14






