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Resultado da testagem química em 
fita; mg/L (ppm)  

  
(     ) 250/ 0,025 %   
(     ) 500/ 0,050%  
(     ) 1000/ 0,100 %   
(     ) 1.500/ 0,150%     
(     ) 2.000/ 0,200%  

  

Data da Testagem:  ____/ _____/ ____                  Horário: ___: ___  

  
Responsável pela Testagem:  
  

__________________________________________________  

Obs.: Realizar Teste Diariamente, às 08:00 e às 20:00 !  
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