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Megjegyzés: A munkavállalók biztonsági szabályzatának megfelelően kérjük, hogy az Anton Paarhoz elküldött mindegyik 
berendezéshez/készülékhez/mintához mellékelje a teljesen kitöltött űrlapot és az összes releváns SDRG-dokumentumot. Amennyiben nem 
mellékeli a „Visszaküldött termékekre vonatkozó biztonsági nyilatkozat”-ot, úgy az Anton Paar a termék beérkezését követő 1 héten belül e-
mailben elküldi Önnek a kitöltendő űrlapot. Ha az Anton Paar a jelzett időn belül nem kapja meg az adatokat, a terméket visszajuttatja a 
feladónak, a feladó költségén. 

Ügyfél adatai 
Cég neve: Cím: 

  
Osztály: 

  
Felelős személy: Telefon: 

  
E-mail: Fax: 

   

Elküldött termékek 

□ Javítás □ Visszáru □ Minta 

Berendezés / Készülék / Minta adatai 
Készülék: Szériaszám: RMA szám: 

   
A visszaküldés oka: 

 

A berendezés/készülék nem volt használva □ 
 
A berendezés/készülék visszaküldés előtt szennyeződés-mentesítve lett 

(a külső burkolatok és valamennyi belső mérőcella, mintatartó vagy tesztkamra) □ Igen   □ Nem 
 

Ártalmas minta- vagy tisztítószer-maradvány maradt a berendezésben/készülékben.  □ Igen   □ Nem 
 
A minta vagy a 
tisztítószer  
megnevezése 

Nincs 
          

 Nincs GHS01 GHS02 GHS03 GHS04 GHS09 GHS05 GHS06 GHS07 GHS08 Radioaktív 

            
            
            
            
            
 

Ügyfél nyilatkozat 
Igazolom, hogy a fent közölt információk teljes mértékben helytállóak. Ügyfél részéről: 
 

   
(Aláírás)  (Név nyomtatott betűkkel)  (Dátum) 
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