
様式１ 

最上町食品等放射性物質簡易検査申込書 

 

 最上町長 様 

  申込年月日 令和  年  月  日 

申込者 
住所 最上町 

氏名  電話番号 （    ） 

 下記の留意事項を承諾し，次のとおり放射性物質簡易検査の測定を申し込みます。 

品  目 名  
採取地 

 

（栽培・自生） 採取等日時 令 和  年  月  日 （  時 頃 ） 

測定希望年月日 令和   年   月   日 測定結果通知方法 電話・FAX・コピー 

 

留意事項 

１ 販売目的や流通品については、この簡易測定の対象としません。 

２ この簡易測定で得られる測定値は「参考値」であり、ゲルマニウム半導体検出器で行われる精

密検査で得られる測定値とは異なる場合があります。 

３ 当該測定結果を販売物の表示等に利用して、不利益又は損害が生じた場合、最上町ではそ

の責任を一切負いません。 

４ 個々の生産物の安全性を保証するための検査ではないため、保証書や証明書の発行は行い

ません。 

５ この簡易測定で、放射性物質が、51ベクレルを上回った場合は、町の指導に従った対応をとる

ことを了承します。 

 

 

※ 最上町記入欄 受付番号  

申込者氏名  検査場所 最上町役場分庁舎測定室 

測 定 方 法 
NaI（TI）シンチレーションスペクトロメータ

によるγ線スペクトロメトリー 
測定条件 

検体重量：        g 

測定容器：500cc マリネリ容器 

測定時間：1800 秒 

測 定 日 時 
測定結果（単位：Bq/㎏） 

I-131 Cs134 Cs137 Cs計 

令和  年  月  日   時   分 終 了     

特記 

事項 

① この結果は、測定を行った品目のみに対して有効です。 

② 測定結果の「不検出」は、測定下限値（10Bq/kg）未満を

示します。 

測定結果通知 

令和  年  月  日 

 


