

Microscope – Nettoyage et entretien
[bookmark: _GoBack]Entretien du microscope

Nom et emplacement du microscope : _______________________________
Mois : ___________	Année : ______________	
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*   ou au besoin  				**  si exécuté pendant cette période

Revu par superviseur ou personne désignée : ___________________________

Date : ______________ Commentaires : _______________________________
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