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	FORM-84 FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ANÁLISE - EFLUENTES
	Revisão 12

	
	
	Emitido em:

23/09/2025                        



	Controle interno – Número da amostra gerado pelo sistema (Uso exclusivo do Cepa)   
	OS:
	Amostra:                                                 


	HORÁRIO DE RECEBIMENTO DE AMOSTRAS NO LABORATÓRIO

	SEGUNDA-FEIRA à QUARTA-FEIRA*
	MANHÃ: 08h às 12h

TARDE: 13h30min às 16h
	QUINTA-FEIRA*
	MANHÃ: 08h às 12h

TARDE: não há recebimento
	SEXTA-FEIRA
	Não há recebimento de efluentes

	*AMOSTRAS PARA O ENSAIO DE DBO são recebidas somente na quarta-feira (dia inteiro) e na quinta-feira (pela manhã).


	AMOSTRAS PARA ENSAIOS MICROBIOLÓGICOS são recebidas mediante agendamento, de acordo com o solicitado previamente através do orçamento.



	1 DADOS DO CLIENTE (Dados para confeccionar o cabeçalho do relatório de ensaio)

	Empresa (Razão social) / Pessoa física: 

	Nome da Mãe (Pessoa Física)*: 
	Data de Nascimento (Pessoa Física)*:                       

	CNPJ/CPF: 
	Inscrição Estadual:                                             RG*: 

	Endereço:
	Nº: 
	Bairro: 

	Cidade:                                                      UF:                  CEP:
	          Whatsapp:
	
	Telefone: 

	Dados de contato técnico: Nome:____________________________________________________________________________________________

E-mail:_____________________________________________________________________ Telefone:______________________________________
Dados de contato financeiro: Nome:__________________________________________________________________________________________

E-mail:_____________________________________________________________________ Telefone:______________________________________
* Pessoa física, obrigatório preenchimento do nome da mãe, data de nascimento e RG.


	2 DADOS DO SACADO (FATURAMENTO: BOLETO E NOTA FISCAL) (se for diferente dos dados do cliente, porém permanecerá solidariamente responsável pelo pagamento dos serviços prestados)

	Empresa (Razão social) / Pessoa física: 

	Nome da Mãe (Pessoa Física): 
	           Data de Nascimento (Pessoa Física): 

	CNPJ/CPF: 
	           Inscrição Estadual:                                           RG: 

	Rua: 
	Nº: 
	Bairro: 

	Cidade:                                                      UF:                  CEP:
	             Whatsapp:
	
	     Telefone: 

	Contato financeiro para envio da cobrança: Nome completo: ______________________________________________________________________

E-mail:______________________________________________________________________Telefone:______________________________________



	3 BÔNUS METROLOGIA - SEBRAE

	Possui convênio bônus metrologia - SEBRAE*:   FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
  Não

 * Contempla apenas os ensaios acreditados, consulte nosso CRL em:  http://www.inmetro.gov.br/laboratorios/rble/docs/CRL0614.pdf


	4 DISPONIBILIZAÇÃO DE RELATÓRIO DE ENSAIO

	Disponibilizar Relatórios de ensaio para*:      FORMCHECKBOX 
 Cliente     FORMCHECKBOX 
  Sacado     FORMCHECKBOX 
 e-mail: ____________________________________

* Poderá ser assinalado mais de uma opção. Neste caso, todos os assinalados terão acesso ao relatório de ensaio.


	5 DADOS DA AMOSTRA

	IDENTIFICAÇÃO DO EFLUENTE:    FORMCHECKBOX 
 TRATADO        FORMCHECKBOX 
 BRUTO

	TIPO DO EFLUENTE:         FORMCHECKBOX 
 INDUSTRIAL           FORMCHECKBOX 
 DOMÉSTICO            FORMCHECKBOX 
 OUTRO: 

	5.1 AMOSTRAGEM SIMPLES

	Ponto de Coleta:  
	

	Temperatura do Efluente (°C):
	Temperatura ambiente (°C):
	Vazão (m3/h):   
	pH:

	Data da coleta:
	Hora da coleta:
	Volume coletado:

	Condições ambientais na hora da coleta:       FORMCHECKBOX 
 Ensolarado        FORMCHECKBOX 
 Chuvoso       FORMCHECKBOX 
 Nublado

	Responsável pela coleta:


	5.2 AMOSTRAGEM COMPOSTA

	Intervalo de amostragem (tempo):
	Ponto de coleta:

	Data da coleta
	Hora da coleta
	Temperatura do efluente (°C)
	Temperatura ambiente (°C)
	pH
	Vazão m3/h

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Informação complementar:

	Responsável pela coleta:


	6 DESCRIÇÃO DOS ENSAIOS SOLICITADOS

	Ensaios conforme ORÇAMENTO* nº: ___________________________ 
 *Caso não tenha orçamento, ou deseje realizar análises específicas dentro do orçamento, favor marcá-las a seguir, conforme sua necessidade.      

	ENSAIOS FÍSICO-QUÍMICOS - assinalar os ensaios solicitados

	 Acidez 
	 Dureza 
	 Nitrogênio Total Kjeldahl 
	 Sólidos Fixos 
	 Sólidos Totais 

	 Alcalinidade
	 Espumas 
	 Óleos e Graxas 
	 Sólidos Sedimentáveis 
	 Sólidos Voláteis 

	 Condutividade
	 Fósforo Total 
	 Oxigênio Dissolvido
	 Sólidos Suspensos Fixos 
	 Surfactantes 

	 DBO5 
	 Materiais Flutuantes 
	 pH 
	 Sólidos Suspensos Totais 
	 Turbidez 

	 DQO 
	 Nitrogênio Amoniacal
	 Sólidos Dissolvidos 
	 Sólidos Suspensos Voláteis 
	 Outros:

	ENSAIOS MICROBIOLÓGICOS - assinalar os ensaios solicitados

	 Coliformes Totais
	 Coliformes Termotolerantes
	 Escherichia coli
	 Outros:


	7 ANÁLISE CRÍTICA NO RECEBIMENTO: PEDIDO E CONDIÇÕES DA AMOSTRA (Uso exclusivo do Cepa)

	Análise crítica do pedido: (   ) Conforme   (   ) Não conforme    OBS.:_________________________________________________________________

	Recebimento
	Condições térmicas do recebimento
Termômetro: (   ) MADM-09 (   ) EADM-06
	Tipo da embalagem
	Quantidade mínima da amostra
	Amostra aceita pela análise crítica
	Resp.

	Data:____/____/______
Hora:________
	Amostras ensaios FQ

(  ) Ambiente   
(  ) Refrigerada  _____°C (2 a 6°C)
	(   ) Cepa

(   ) Outra
	(   ) Atendida

(   ) Não atendida
	(   ) Sim

(   ) Não (preencher item 8)
	

	
	Amostras ensaios MB

(  ) Ambiente
(  ) Refrigerada  _____°C (2 a 8°C)
	(   ) Cepa

(   ) Outra
	(   ) Atendida

(   ) Não atendida
	(   ) Sim

(   ) Não (preencher item 8)
	


	8 PREENCHER E SOLICITAR ASSINATURA EM CASO DE AMOSTRA EM DESACORDO (Uso exclusivo do Cepa)

	Amostra em desacordo com as recomendações especificadas na instrução de coleta, conforme apontado abaixo:
( ) Temperatura inadequada  ( ) Prazo coleta/recebimento excedido  ( ) Frasco inadequado  ( ) Quantidade de amostra insuficiente   ( ) Outro – item 9

	Eu, __________________________________________ autorizo a realização dos ensaios ainda que as condições da amostra estejam em desacordo com as recomendações especificadas na instrução de coleta. Estou ciente de que os resultados das análises podem ser afetados por estas condições inadequadas.

Ass.:_____________________________________________



	9 OBSERVAÇÕES (Uso exclusivo do Cepa)

	


	10 AUTORIZO A REALIZAÇÃO DOS ENSAIOS (Nome legível e assinatura do CLIENTE responsável pela solicitação e autorização do(s) ensaio(s)
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