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(1) la présente demande dûment remplie doit être obligatoirement retournée aux UATRS, accompagnée d’un moyen de paiement (Chèque, Bon de 
Commande ou Devis Validé)  
(2) en cas d’empêchement, prière de prévenir le service 48 h à l’avance afin de libérer l’appareil 
(3) pour les universitaires, seule la signature du demandeur qui a fait valider le Devis est acceptée 
(4) vos échantillons sont à récupérer dans un délai d’un mois, délai de réclamation, à compter de la date de transmission du rapport 
(5) sera réalisée à condition que le spectre 1H montre que le produit est pur 
 

RMN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nombre d’échantillons (4) : …………………… 
 
 
 
Remarques :  

Cadre réservé à l’administration 
 

N° du dossier :………………….……..….. Validation (et date) du dossier : ……………..…………………Date de Réception/Réalisation au Laboratoire ………..……………/…………………. 

Le demandeur est sensé s’assurer de la faisabilité de sa 
demande auprès des services concernés aux UATRS 
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Moyen de paiement : …………………………..……….…Date :……………………..……….. 

Organisme demandeur :…………………………………………………............................... 

Nom du Demandeur :………………………………………………………...……..……..………… 

Demande suivie par : ………………………..…….………………………………………………… 

Signature (2,3) :. 

GSM. :………………………….…… 

Fax : ………………………………..Email :………………..…..…………………………………………. 

               

Cadre réservé aux 
Universitaires 

 
Référence du Bon d’Analyse. : 
BA………………. 
 
Cette demande s’inscrit dans le 
cadre d’un(e) : 
       Licence               Master           
 
     Doctorat           Etude ou Expertise 
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Références de l’échantillon (Remplissez une fiche par échantillon) : 
 
Votre référence :………..…………..…                     Référence UATRS : .……-……. /RMN-…….. 
 
Etat :                                                                                      Toxicité : 

 Solide (  solide hygroscopique)                                                        toxique    nocif    radioactif 
 Liquide  (  liquide volatil)  biologique 

 
Conservation particulière : ……………………………………………………………….. 

Formule développée ou structure proposée : 

 

 

 

 

 

 

Masse moléculaire :…................................... 

Analyse : 
 

� Qualitative (Identification / Structure)            � Quantitative (Dosage / Pureté) 
 

 
Solvant : ...................                                                    Température d’analyse : ................... 
 
Noyau :  1H      13C     19F    31P 
 

Type 
d’expérience 

1D 
Séquence 1H 13C 13C DEPT 19F 31P 

Qté exigée  (mg) ≥ 3 >10 >10 ≥ 3 ≥ 3 

 2D (5) 
Séquence COSY NOESY HMBC HMQC 

Qté exigée  (mg) ≥ 3 ≥ 10 >10 >10 

Autres Séquence : Quantité : 

Informations 
Souhaitées 
 

Etendue  de  ….     ppm à   ….     ppm 
 

Intégrale :   OUI                    NON  
 

Autres 
remarques  


