. . i A
Deklaracja bezpieczenstwa dla zwracanych o

produktow
SDRG

Uwaga: Ze wzgledu na przepisy dotyczace bezpieczenstwa pracownikéw wypetniong i kompletng deklaracje oraz wszystkie odpowiednie
dokumenty zwigzane z deklaracjg bezpieczenstwa zwracanych produktéw nalezy dotaczy¢ do kazdego urzgdzenia / instrumentu / prébek
wysytanych do firmy Anton Paar. W przypadku gdy nie dotaczono ,Deklaracji Bezpieczenstwa zwracanych produktow”, firma Anton Paar wysle
wiadomos¢ e-mail z formularzem, ktéry powinien by¢ wypetniony w ciggu tygodnia od otrzymania produktéw. Jesli firma Anton Paar nie otrzyma
dokumentéw w tym czasie, zwroci produkty na koszt klienta.

Dane Uzytkownika

Nazwa Firmy: Adres:
Dziat:

Osoba odpowiedzialna: Telefon:
E-mail: Faks:

Wystane produkty

[] Naprawa [ Zwrot [] Prébka

Dane urzgdzenia / instrumentu / probki

Model urzadzenia: Numer seryjny: Numer RMA:

Przyczyna wysyiki:

Urzadzenia / instrumentu nie uzywano O

Urzadzenie / instrument odkazono przed wysyika

(pokrywy zewnetrzne i wszystkie wewnetrzne cele pomiarowe, uchwyty probek lub komory testowe) O Tak O Nie
W urzadzeniu / instrumencie znajdujg sie szkodliwe pozostatosci probki lub srodka czyszczacego. O Tak O Nie
Nazwa

probki lub .

srodka Nic 6 &%

czyszczacego

Nic | GHSO1 | GHS02 | GHS03 | GHS04 | GHS09 | GHS05 [ GHS06 | GHS07 | GHSO08 | Promieniotworczy

Oswiadczenie Klienta

Potwierdzam, ze wszystkie informacje sg poprawne i kompletne. Wypetnia klient:

(Podpis) (Imie i Nazwisko drukowanymi literami) (Data)
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