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Nota: ai sensi delle norme di sicurezza dei lavoratori, occorre allegare il modulo debitamente compilato e tutti i documenti SDRG rilevanti per 
ogni apparecchiatura/strumento/campione inviato ad Anton Paar. Se la “Dichiarazione di sicurezza per le merci restituite” non viene allegata, 
Anton Paar vi invierà il modulo via e-mail da compilare entro 1 settimana dal ricevimento della merce. Se Anton Paar non riceverà questi dati 
entro il tempo richiesto, la merce verrà rispedita alla vostra attenzione, a vostre spese. 

Dati Cliente 
Ragione sociale: Indirizzo: 

  
Reparto: 

  
Persona di riferimento: Telefono: 

  
E-mail: Fax: 

   

Merci inviate 

□ Riparazione □ Reso □ Campione 

Apparecchiatura / Strumento / Campione 
Strumento: Numero di serie: Numero RMA: 

   
Motivo della spedizione: 

 

Apparecchiatura / Strumento non utilizzato   □ 
 
Apparecchiatura / Strumento decontaminato prima della spedizione  

(coperture esterne e tutte le celle di misura interne, portacampioni o camere di analisi) □ Sì   □ No 
 

Nell'apparecchiatura / strumento rimangono residui di campioni o di detergenti nocivi.  □ Sì   □ No 
 
Nome del 
campione 
o 
detergente 

Nessuno 
          

 Nessuno GHS01 GHS02 GHS03 GHS04 GHS09 GHS05 GHS06 GHS07 GHS08 Radioattivo 

            

            

            

            

            

 

Dichiarazione Cliente 
Confermo che le informazioni inserite sono complete e corrette. Per accettazione, il cliente: 
 

   
(Firma)  (Nome e Cognome in stampatello)  (Data) 
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