5 : A
Declaragao de Segurancga para Mercadorias o

Devolvidas
SDRG

Nota: Por conta de regulamentos de seguranga de funcionarios, o formulario preenchido e todos os documentos de SDRG relevantes para
cada equipamento/instrumento/amostras enviadas a Anton Paar deve ser anexada. Se ndo houver nenhuma Declaragéo de Seguranga para
Mercadorias Devolvidas em anexo, a Anton Paar enviara por e-mail o formulario para ser preenchido em 1 semana apds a chegada da
mercadoria. Se a Anton Paar nao receber as informacdes neste tempo, as despesas de devolugdo da mercadoria seréo de responsabilidade
do cliente.

Informacdes do Cliente Final

Nome da Empresa: Endereco:
Departamento:

Pessoa Responsavel: Tel:
E-Mail: Fax:

Mercadorias Enviadas

[] Reparo [] Devolugdo [J Amostra

Equipamento / Instrumento / Informacgées de Amostra

Instrumento: Numero de Série: Numero de RMA:

Razao do envio:

Equipamento / Instrumento nao foi usad O

Equipamento / Instrumento foi descontaminado antes do envio (Tampas externas e todas as células de medig¢ao interna,

porta-amostras ou camaras de teste) O Sim O Nao
Amostra nociva - ou residuo de agente de limpeza permanece no equipamento / instrumento. 00 Sim O Néo
Nome da

amostra ou ‘% <:> “ < :> <:> ’@ “ <:> ‘< ,

do agente Nenhum 6 % A
de limpeza

Nenhum GHS01 | GHS02 | GHS03 | GHS04 | GHS09 | GHS05 [ GHS06 | GHS07 | GHS08 | Radioativo

Declaracao do Cliente

Confirmo que as informagdes acima sdo completas e corretas. Para cliente:

(Assinatura) (Nome em letras de forma) (Data)
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