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Not: Çalışan güvenliği düzenlemeleri nedeniyle, Anton Paar'a gönderilen her ekipman / alet / numune için eksiksiz doldurulmuş form ve ilgili tüm 
İEMGB belgeleri eklenmelidir. "İade Edilen Mallar İçin Güvenlik Beyanı" cihaz ile birlikte gönderilmezse size; Anton Paar tarafından 1 hafta 
içinde faks veya e-mail gönderilecektir. Bu veriler Anton Paar'a bu zaman içerisinde ulaştırılmazsa mallar geri gönderilecektir ve masraflar sizin 
tarafınızdan karşılanacaktır. 

Müşteri Bilgileri 
Firma: Adres: 

  
Bölüm: 

  
İlgili Kişi: Telefon: 

  
E-mail: Faks: 

   

Gönderilen mallar 

□ Onarım □ İade □ Numune 

Ekipman / Alet / Numune verisi 
Cihaz: Seri numarası: Numara RMA: 

   
Gönderim nedeni: 

 

Ekipman / Alet kullanılmadı □ 
 
Ekipman / Alet gönderilmeden önce dekontamine edildi  

(dış kapaklar ve tüm dahili ölçüm hücreleri, numune tutucuları veya test odaları) □ Evet   □ Hayır 
 

Ekipman / Alet üzerinde zararlı numune veya temizlik maddesi kalıntısı mevcut.  □ Evet   □ Hayır 
 
Numune veya 
temizlik 
maddesinin  
adı 

Yok 
          

 Yok GHS01 GHS02 GHS03 GHS04 GHS09 GHS05 GHS06 GHS07 GHS08 Radyoaktif 

            

            

            

            

            

 

Müşteri onayı 
Bu formda yer alan bilgilerin doğruluğunu onaylıyorum. Müşteri: 
 

   
(İmza)  (Büyük harfle isim)  (Tarih) 


	Müşteri Bilgileri
	Gönderilen mallar
	□ Onarım □ İade □ Numune

	Ekipman / Alet / Numune verisi
	Müşteri onayı

	Department: 
	Address: 
	Person responsible: 
	Phone: 
	Email: 
	Fax: 
	Repair: Off
	Return: Off
	Sample: Off
	Instrument: 
	Serial number: 
	RMA number: 
	Reason for shipment: 
	notUsed: Off
	cleaned: Off
	Harmful: Off
	Name of sample or cleaning agentRow2: 
	Check Box6: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off


	Name of sample or cleaning agentRow3: 
	Name of sample or cleaning agentRow4: 
	Name of sample or cleaning agentRow5: 
	Name of sample or cleaning agentRow6: 
	Name in block letters: 
	Date: 
	Company Name: 


