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Déclaration de sécurité pour les < Anton Paar
marchandises retournées
DSMR

Remarque : En raison des régles de sécurité des employés, la fiche diment complétée et tous les documents DSMR pertinents doivent étre
joints pour chaque équipement/instrument/échantillon envoyé a Anton Paar. Si aucune « Déclaration de sécurité pour les marchandises
retournées » n’est jointe, Anton Paar vous enverra par e-mail la fiche devant étre complétée dans les sept jours suivant I'arrivée des
marchandises. Si Anton Paar ne recoit pas les données dans ce délai, les marchandises seront renvoyées a vos frais.

Informations Client

Nom de la société : Adresse compléte :
Service :

Personne a contacter : Téléphone :

E-mail : Fax:

Marchandises envoyées

[] Réparation [] Retour [ Echantillon

Données équipement/instrument/échantillon
Type d’instrument : n° de série : n° de RMA :

Motif de I'expédition :

L’équipement/instrument n’a pas été utilisé O

L’équipement/instrument a été décontaminé avant I'expédition (protections extérieures et ensemble des cellules de
mesure, porte-échantillons ou chambres de test a I'intérieur) O Oui O Non

Présence de résidus nocifs d’échantillon ou de produit de nettoyage dans I'équipement/l'instrument.

i | | D ||| O1@| A

Aucun GHS01 | GHS02 | GHS03 | GHS04 | GHS09 | GHS05 | GHS06 | GHSO07 | GHSO08 | Radioactif

Déclaration du client
Je confirme que les informations mentionnées ci-dessus sont correctes et complétes. Pour le Client :

(Signature) (Nom en majuscules) (Date)
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