EDWARDS

Declaragdo de contaminagao de equipamentos e componentes de vacuo — Formulario HS2

Leia e siga o Procedimento HS1 antes de preencher esta Declaragdo. Esta Declaragdo Numero de aUtorizagﬁo
deve ser preenchida e assinada apenas por pessoal autorizado e qualificado. de devo]ugﬁo

Caso precise de ajuda para preencher este formulario, entre em contato com o setor
de vendas ou o atendimento ao cliente da sua regido.

Nome do produto do fabricante: SEAPLICAVEL:

Numero de identificacdo da ferramenta:

Fabricante/OEM da ferramenta:
Ndmero de pega do fabricante:
Modelo de ferramenta:

. - . Processo:

Numero de série do fabricante: Data de instalacio: Data de desinstalacio:

Numero da pecga do equipamento substituto:

Numero de série do equipamento substituto:

O equipamento foi usado com: N&o serd aceita a devolugdo de nenhum equipamento

gue esteja contaminado com substadncias radioativas, agentes
bioldgicos/infecciosos, mercurio, PCBs, dioxinas ou azida de sédio,
a menos que vocé:

e substdncias radioativas
e agentes bioldgicos ou infecciosos
e mercurio

e bifenilos policlorados (PCBs) * descontamine o equipamento

e forneca comprovagdo de descontaminagdo

° d",’;"”ss » VOCE DEVE ENTRAR EM CONTATO CONOSCO PARA OBTER
¢ azidadesodio ORIENTACOES ANTES DE DEVOLVER EQUIPAMENTOS ASSIM
Equipamento contaminado Preencher as se¢des 3, 4,5
Equipamento ndo contaminado Preencher as se¢bes 3,4, 5
Nome da substancia Simbolo quimico Precaugdes necessarias AgBes necessarias apds um

(por exemplo, usar luvas de protegdo etc.) | derramamento, vazamento ou exposi¢do

Motivo da devolugdo e sintomas do mau funcionamento:

Durante quantas horas o produto funcionou?

Nome em letra de forma: Cargo em letra de forma:

Empresa em letra de forma:

Endereco em letra de forma:
Ndmero de telefone: Data de entrega do equipamento:

Fiz as consultas necessarias e forneci informagdes precisas nesta Declaragdo. Ndo suprimi nenhuma informacgédo e segui o Procedimento HS1.

Assinatura: Data: Imprimir

Observacdo: preencha este formulario, assine-o e devolva uma cépia do formulario impresso e assinado.
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