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SOLICITUD PARA ANÁLISIS DE PRUEBA DE DETECCIÓN DE PLOMO  
Fecha 

Nombre 

Dirección  (donde  se  tomará  la muestra)  Apt/Ste # 

Ciudad  Código postal 

Calle transversal más cercana 

Número de teléfono Número de teléfono 2 

Dirección de correo electrónico 

Dirección postal (si es diferente a la anterior) 

Envíe esta solicitud y el pago a:  
SFPUC  Water  Quality Division   

ATTN:  Lead P rogram   
Coordinator   

1657  Rollins  Road, Burlingame,  CA  94010   

Número de muestra(s) solicitada(s): 

Cantidad total adjunta (número de muestras X $25): 
Las cuotas deben pagarse por adelantado con cheque o giro postal a nombre de: 

San Fran cisco  Public Utilities  Commission  (SFPUC)  

Por favor, lea lo siguiente: 
Al recibir esta solicitud, SFPUC-WQD-FS (WQLead@sfwater.org) se pondrá en contacto con usted por correo electrónico con el 
asunto "Lead Testing...". El correo electrónico inicial contendrá información sobre la entrega del frasco de la muestra e 
instrucciones. Todas las comunicaciones y resultados relacionados con la prueba de detección de plomo se enviarán por correo 
electrónico. Por favor, identifique cada muestra con una etiqueta única a continuación. 

Marque esta  casilla  si usted no tiene correo electrónico. Llamaremos para informarle  sobre la  entrega/retiro  de  la muestra  
y los resultados  serán enviados por correo.   

Ubicación de la muestra Ubicación de la muestra 

Si tiene alguna pregunta, comuníquese con: 

WQLead@sfwater.org 
Mostrador de Recepción de WQD al (650) 652-3100 
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