* = Pflichtangabe

EER
ST O R . . - Versandadresse:
H Dekontaminationserklarung Fuiaalutsr
VALVES FOR EXTREMES GmbH & Co KG
] . . e DornierstraBe 4
Aufgrund gesetzlicher Anforderungen sowie zum Schutz unserer Mitarbeiter ist es 86343 Konigsbrunn, Germany
unabdingbar, diese Dekontaminationserklarung vollstdndig auszufullen und zu Tel.: +49 8231 3490-37

unterschreiben. Bringen Sie dieses Dokument an der AuBenseite der Verpackung an! EEEEH@E ez WEERe [

Absender: Ansprechpartner, Absender:

Firma*: Name:

Anschrift*: Abteilung:

StraBe*: Telefon:

PLZ, Ort*: E-Mail*:

STOHR Auftrags-Nr.: Menge:

Endkunde: Chargen-Nr.:

Geréatetyp: Grund der

Ricksendung: Al
Zeichnungsnr.: Fererite
Einsatzort/Umgebung: Lilsen
Sonstige

Fehlerbeschreibung, weitere Informationen:

Angaben zur Umgebungs-

bedindung des Produktes & -\f E

radioaktiv entziindlich giftig 4tzend schédlich reizend Sonstiges unbenklich

Das Medium im Prozess war:

Reinigung erfolgte mit:

Sind Sicherheitsvorkehrungen hinsichtlich Restfliissigkeit, Spiilmedien und Entsorgung notwendig? NEIN JA
Wenn JA: Senden sie uns das entsprechende Sicherheitsdatenblatt vorab zu.

Gelten die Angaben fiir alle zuriickgesendeten Gerate? NEIN JA

Wenn Nein: Fullen Sie bitte fir die Gerate jeweils ein Formular aus und bringen dieses auBen an der
entsprechenden Verpackung an.

Ich bestatige, diese Erklarung vollstéandig und nach besten Wissen wahrheitsgetreu ausgefiilit zu haben.
Die zurlickgesandten Teile wurden sorgfaltig gereinigt und sind frei von Ruckstanden sowie gefahrdenden Substanzen.
Eine Gefahrdung Dritter ist damit auszuschlieBen.

Ort und Datum Unterschrift und/oder Stempel*

STOHR ARMATUREN GmbH&CoKG | fon: +49 8231 3490 - 0 -- .
DornierstraBe 4 fax: +49 823134 90 - 45 ERKLARUNG NACH AUSFULLEN DRUCKEN

86343 Konigsbrunn, Germany sales@stoehr-valves.de
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