
NMR-Messauftrag
NMR-Abteilung Tel.: 65359

Feldstärke:    ○ 400 MHz    ○ 500 MHz    ○ 600 MHz

Messung: ○ COSY ○ NOE○ 1H

○ HSQC ○ 19F{1H}○ 13C{1H}

○ HMBC ○ 31P{1H}○ DEPT

○ ____________________________

Bemerkungen: _______________________________ Unterschrift:________________

Datum: Bezeichnung: Strukturformel:
(evtl. Rückseite)

Einwaage [mg]:Hersteller:

Molgewicht:Ak:

Lösungsmittel:Tel.:

1H erforderlich 
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