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Identification du représentant

Code
usager:

Nom:

Fourrages

Date d'échantillonnage

Courriel et numéro de téléphone du représentant

Identification du producteur

Code
CRM:

=2

om:

I U

] o00321 Ensilage 1" coupe

1 o00322 Ensilage 2° coupe

1 o00323 Ensilage 3¢ coupe

1 o00324 Ensilage 4° coupe

1 00340 Harv Xtra

1 o00351 Ensilage sorgho 1re coupe
/1 o00352 Ensilage sorgho 2e coupe
[C—1 00363 Ensilage sorgho Soudan
[ o00367 Ensilage de seigle

1 o037 Ensilage foin petits grains
1 00375 Ensilage grains et foin
1 o0380 Ensilage millet japonais
1 00385 Ensilage soya

1 00390 Ensilage Alpiste roseau

[ 00355 Ensilage blé

[/ 00356 Ensilage triticale

[ o00360 Ensilage avoine

[ 00365 Ensilage orge

[/ 00370 Ensilage grains

[ 00376 Ensilage blé et pois
/1 00377 Ensilage pois - avoine
[—1 00378 Ensilage avoine, blé, pois
[—1 o00395 Ensilage pois

Paille

o
o
=
~
v

|

[ Granulométrie laitiére (4500) ($)

[ Nitrates ($)
1 Autre:

Cochez s’il s’agit d’'un nouveau client: |:|

RTM
Ensilage mais et foin

Mais humide
Mais épis humide

[ oo0310 Ensilage de mais

[ o0311 Ensilage de mais BMR
[ o0312 Ensilage de mais feuillu
/] o00313 Ensilage de mais Enogen

1 oo0421 Foin sec 1" coupe

1 oo0422 Foin sec 2° coupe

1 o0423 Foin sec 3¢ coupe

1 oo0424 Foin sec 4€ coupe

1 o00621 Foin cheval graminée

1 00631 Foin cheval légumineuse

[/ oo0641 Foin cheval mélangé
Cajess) T 2irs($)
_Toxines Individuelles I Forfait de Base:
|| DON |:|Afla B1 Deoxynivalenol (incluant 15-AcDON
] Zear |:|Af|a B2 et 3-AcDON), Zear,T2-Toxine HT2-
— Toxine
L_|T2 EA::a Gl [——Irorfait Complet:
| |HT2 Afla G2 Forfait de base
| Ochra A D Fumo B1 Deoxynivalenol-3-glucoside
— Afl. ine B1, B2, G1, G2
[_|Diacétoxyscirpenol [_]Fumo B2 Fumonising B, 82
[~ | Acide Mycophénolique Ochratoxine A
L] . . Diacétoxyscirpenol

Stérigmatocystine Acide Mycophénolique

. Stérigmatocystine

*Ce formulaire doit étre joint a un seul échantillon*

Les informations de ce formulaire sont confidentielles
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