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                                                                                                   Acta No._________ 

                                                                                         No. Radicado: _________ 

 

Solicitante: ________________________________________________________ 

Dirección: ________________________________Teléfono: _________________ 

Fecha toma de muestra: _________________Hora de toma de muestra: _______ 

Departamento:_________________________Municipio: ____________________ 

Localidad: _________________________________________________________ 

Lugar de toma (dirección) ____________________Punto de toma: ____________ 

Muestra de agua:                  cruda (   )               tratada (   )              

Coagulante: ______________________Desinfectante: ______________________ 

Nombre de la E.S.P. _________________________________________________ 

Tomada por: ___________________                Rpte E.S.P. __________________ 

Cargo: ________________________                Cargo: ______________________          

c.c.___________________________                c.c. _________________________ 

Firma: ________________________                Firma: _______________________ 

Análisis solicitado:   Físico (   )        Químico (   )        Micrológico (   )        Otros (   ) 

Indicar cuales: ______________________________________________________ 

 

Análisis en el sitio:     temperatura (                0C)          pH (    )         

Olor:     Aceptable (   )          No aceptable (   ) 

Color:    (           UPC)          Color libre residual: (           mg/L) 

Otros: indicar cuales _________________________________________________ 

 

Fecha y hora de recepción de la muestra en el laboratorio: 

Recibe en el laboratorio: Nombre: ________________________Firma: _________ 

Día: ____________ Mes: ____________ Año ____________ Hora ____________  


