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Analyses Faculté germinative sur semences : 

□ Pois (Pisum sativum)     □ Haricot (Phaseolus vulgaris)    □ Carotte (Daucus carota)      
 
 

Coordonnées agent technique 

Nom : ................................................................................  

Adresse complète :  .....................................................  

............................................................................................  

............................................................................................  

Tél. :  ...................................................................  

E-mail : .............................................................................  

Coordonnées producteur 

Nom : .................................................................................  

Adresse complète :  .......................................................  

 .............................................................................................  

 .............................................................................................  

Tél. :  ...................................................................................  

E-mail : ..............................................................................  

(Merci d’indiquer une adresse mail pour permettre l’envoi des résultats sous format numérique.) 
 
Cette analyse est hors cadre de certification des lots de semences. 

Envoi des échantillons : 

L’analyse est réalisée sur 150 graines de semence pure.  

Nous vous recommandons de nous envoyer un échantillon homogène de 200 à 300 graines.  

Réponse à envoyer à : Producteur    Agent 

Facture à envoyer à :  Producteur     Agent 

Envoyé le :  ..........................................  

Reçu le :  .............................................. (réservé à la clinique) 

Nombre d’échantillons à tester :  ...................................  

Variété/identifiant de chaque échantillon : 

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  


