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Varnostna deklaracija za popravilo ali vracilo <P Anton Paar

inStrumenta
VDPI

Obvestilo: Za zagotovitev predpisov o varnosti zaposlenih vas naproSamo, da prilozZite popolnoma izpolnjen obrazec in vse relevantne
varnostne liste za vsako posamezno opremo/inétrument, ki se posredujev popravilo. Ce indtrumentu/opremi ni bila priloZena ‘Varnostna
deklaracija za popravila inStrumentov*, boste v enem tednu po dospetju opreme s strani podjetja Anton Paar prejeli omenjeni obrazec po
elektronski posti v izpolnitev. Ce v tem &asu Anton Paar ne prejmemo podatkov, bo oprema vrnjena na stro$ke stranke.

Podatki o stranki

Ime podjetja: Naslov:
Oddelek:

Odgovorna oseba: Telefon:
E-posta: Faks:

Poslana oprema

[1 Popravilo [1 Vracilo [1 Vzorec

Oprema / Instrument / Vzorci

InStrument: Serijska stevilka: RMA Stevilka:

Razlog posiljanja:

Oprema/Instrument ni bil v uporabi O

Opremal/ Indtrument je bil pred poSiljanjem dekontaminiran

(zunaniji deli in vse notranje merine celice, nosilci vzorcev ali vzoréne posode) O Da O Ne

Nevarni vzorci —ali €istilna sredstva ostajajo v opremi/inStrumentu. O Da O Ne

s | 1 | OB Q10|00 ID|®| A

/ GHSO01 | GHS02 | GHS03 | GHS04 | GHS09 | GHS05 | GHS06 | GHS07 | GHSO08 | Radioaktivno

Deklaracija stranke

Potrjujem, da so zgoraj navedene informacije popolne in pravilne.

(Podpis) (Ime s tiskanimi érkami) ( Datum)
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