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Analyses Carie du Blé 
 

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.) 

Envoi des échantillons : 

L’analyse est réalisée à partir de 50g de semences non-traitées et décortiqués. 

Afin d’obtenir des résultats représentatifs de votre lot de semences, nous vous recommandons de 

nous envoyer un échantillon de 200g à 300g. 

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 (et poids de 1000 grains si possible) : 

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

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

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

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

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

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

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

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

De quelle manière avez-vous eu connaissance de cette analyse ? …………………………………………….. 


