lade Edilen Mallar igin Giivenlik Beyan D anton Paar
IEMGB

Not: Calisan glvenligi dizenlemeleri nedeniyle, Anton Paar'a génderilen her ekipman / alet / numune igin eksiksiz doldurulmus form ve ilgili tim
IEMGB belgeleri eklenmelidir. "lade Edilen Mallar igin Giivenlik Beyani" cihaz ile birlikte génderilmezse size; Anton Paar tarafindan 1 hafta
icinde faks veya e-mail génderilecektir. Bu veriler Anton Paar'a bu zaman igerisinde ulastirimazsa mallar geri gdnderilecektir ve masraflar sizin
tarafinizdan kargilanacaktir.

Musteri Bilgileri

Firma: Adres:
Bolum:

igili Kisi: Telefon:
E-mail: Faks:

Gonderilen mallar

[] Onarim [ iade [] Numune

Ekipman / Alet / Numune verisi

Cihaz: Seri numarasi: Numara RMA:

Gonderim nedeni:

Ekipman / Alet kullaniimadi O

Ekipman / Alet gdnderilmeden 6nce dekontamine edildi

(dis kapaklar ve tim dabhili 6lgim hiicreleri, numune tutuculari veya test odalari) O Evet O Hayir

Ekipman / Alet (izerinde zararli numune veya temizlik maddesi kalintisi mevcut. O Evet O Hayir

Numune veya

e | | OB & | & D& A

adi

Yok GHS01 | GHS02 | GHS03 | GHS04 | GHS09 [ GHS05 | GHS06 | GHS07 GHS08 [ Radyoaktif

Musteri onayi

Bu formda yer alan bilgilerin dogrulugunu onayliyorum. Musteri:

(Imza) (Bliyiik harfle isim) (Tarih)
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