I N I E Ko DEPARTAMENTO TECNICO / RADIACIONES

Formulario de solicitud y contratacion
para la determinacidn de la concentracion de gas radon

Datos del solicitante
Nombre y Apellidos:

C.ILE./N.LE:

Domicilio:

Cadigo postal: Poblacién:
Provincia:

Teléfono: e-mail:

Datos de facturacion (Cubrir solo en caso de que los datos de solicitante y facturacion sean distintos)
Nombre y Apellidos:

C.LLF./N.LFE.:
Domicilio:
Cadigo postal: Poblacién:
Provincia:
Medicion solicitada Precio Cantidad Solicitar  Subtotal
(indicar) (marcar)
Medicién instantanea 60 € ]
Medicion de corto periodo (Canister)
1 Medida 100 € L]
3 Medidas 240 € ]
Medidas adicionales 60 € | ]
Medicion de largo periodo (Detector de trazas)
1 Detector 100 € ]
3 Detectores 240 € ]
Detectores adicionales 60 € D D
Medicidn en continuo (Monitor Alphaguard. Incluye informe del laboratorio valorado en 75 €)
2-3 Horas 255 € ]
3-4 Dias 355 € ]
Total 0,00

Transfiera la cantidad total al n® de cuenta ES62 0238 8132 9106 0009 4755
Envie este documento junto al justificante de transferencia a inteko @ radongalicia.es
En menos de 24 horas confirmaremos dia y hora de la medicion solicitada.

28/junio/2017 El contratante
(Nombre, D.N.I. y firma)

INTEKO SISTEMAS, S.L. © 646 126 358
Parroquia de Moruxo. Parcela B46, Nave 2. inteko@radongalicia.es
15640. Bergondo. A Corufa www.radongalicia.es
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