EDWARDS

Declaracién de contaminacion de equipos de vacio y componentes (Formulario HS2)

Lea v siga las instrucciones del procedimiento HS1 antes de completar esta declaracion. Esta Numero de autorizacion de devolucién
declaracion solo puede ser cumplimentada y firmada por personal autorizado y cualificado.

Si necesita ayuda a la hora de rellenar este formulario, pdngase en contacto con el servicio de
ventas o de atencion al cliente de su zona.

Nombre del producto del fabricante: o PROCEDE:

Numero de referencia de herramienta:

Fabricante de la herramienta/OEM:

Numero de pieza del fabricante: )
Modelo de herramienta:

Proceso:

Numero de serie del fabricante: Fecha de instalacién: Fecha de desinstalacion:

Numero de pieza del equipo de sustitucion:

Ndmero de serie del equipo de sustitucion:

El equipo se ha utilizado con: No aceptaremos la entrega de ningun equipo
que esté contaminado con sustancias radioactivas, agentes bioldgicos/infecciosos,
mercurio, PCB, dioxinas o azida de sodio, a menos que usted haya:
e sustancias radioactivas
e agentes bioldgicos o infecciosos
e mercurio . '
e policlorobifenilos (PCB) : desc.orwtammado el equipo o
o e suministrado un comprobante de descontaminacién
e dioxinas DEBE PONERSE EN CONTACTO CON NOSOTROS PARA
* azida de sodio OBTENER MAS INFORMACION ANTES DE DEVOLVER ESTE TIPO DE EQUIPOS
Equipo contaminado Complete las secciones 3,4y 5
Equipo no contaminado Complete las secciones 3,4y 5
Nombre de la sustancia Simbolo quimico Precauciones necesarias Accién necesaria si se produce un
(por ejemplo, uso de guantes protectores, etc.) derrame, fuga o exposiciéon

Motivo de la devolucidn y sintomas de la averia:

¢Durante cuéntas horas ha estado en funcionamiento el producto?

Nombre: Cargo:
Nombre de la empresa:
Direccion:

Numero de teléfono: Fecha de envio del equipo:

He realizado las consultas pertinentes y he suministrado la informacién adecuada en esta declaracion. No he ocultado ninguna informacién y he seguido
las instrucciones del procedimiento HS1.

Firmado: Fecha: Imprimir

Nota: imprima este formulario, firmelo y devuélvalo firmado en papel.
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