
 

 Laboratoire de diffraction des rayons X 
CP 6128 Département de Chimie.  
Succursale. Centre-Ville. 
H3C 3J7 
Montréal QC Canada 
Téléphone : 514 343 6111 ext 3937 
Télécopieur : 514 343 7586 

 

Formulaire pour une demande d’analyse  
 

Nom du demandeur : ____________________________________________________________ 

Courriel : ___________________________ Téléphone :_______________ Fax : ____________ 

Adresse : __________________________________________________________________ 

  __________________________________________________________________ 

  __________________________________________________________________ 

 

Date de la demande : ____________________________________________________________ 

Type de demande :   

 Détermination structurale       Mesure de maille       Test de cristallinité         Autre 

 

Identification de l’échantillon : ____________________________________________________ 

Solvant pour la cristallisation : ____________________________________________________ 

Sensibilité :   Air     Humidité   Lumière   Température 

Echantillon   Chiral   Non chiral    Fragile 

Informations ou remarques : 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 



Formule du composé : ___________________________________________________________ 

Dessiner la structure dans le cadre ci-dessous, avec indication de la numérotation : 

 

Réservé au laboratoire 

CODE :    Recu le ___________  

Mesure : __________  Fini le _____________  

___________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

 


