(EDWARDS

Oswiadczenie w sprawie skazenia urzadzenia prézniowego i komponentéw — formularz HS2

Przed wypetnieniem niniejszego oswiadczenia przeczytaj opis procedury HS1 i postepuj zgodnie Numer autoryzacji zwrotu
z nim. Niniejsze oswiadczenie moze zosta¢ wypetnione i podpisane wytgcznie przez upowazniony
i wykwalifikowany personel.

Jesli potrzebujesz pomocy w wypetnieniu niniejszego formularza, skontaktuj sie z lokalnym
dziatem sprzedazy lub obstugi klienta.

JESLI DOTYCZY:
Nazwa produktu producenta:

Numer identyfikacyjny narzedzia:

Producent narzedzia / oryginalnego wyposazenia:
Numer czesci producenta: )
Model narzedzia:

Proces:

Numer seryjny producenta: Data montazu: Data demontazu:
Numer czesci urzagdzenia zastepczego:

Numer seryjny urzadzenia zastepczego:

Urzadzenie byto eksploatowane z: Nie akceptujemy dostawy urzadzen,
ktore zostaty skazone substancjami radioaktywnymi, srodkami
o ) biologicznymi/zakaznymi, rtecig, PCB, dioksynami lub azydkiem

e substancjami radioaktywnymi sodu, jedli:

e Srodkami biologicznymi lub zakaznymi ’

* rtecia * urzadzenie nie zostato dekontaminowane

e polichlorowanymi bifenylami (PCB) * nie dostarczysz $wiadectwa dekontaminacji

e dioksynami PRZED ZWROTEM TAKIEGO URZADZENIA MUSISZ SIE

e azydkiem sodu Z NAMI SKONTAKTOWAC, ABY UZYSKAC WIECEJ INFORMACII
Skazony sprzet Wypetnij czesci 3,4, 5
Nieskazony sprzet Wypetnij czesci 3, 4,5

Nazwa substandji Symbol chemiczny Wymagane srodki ostroznosci Czynnosci wymagane po rozlaniu,
(np. uzywanie rekawic ochronnych itd.) wycieku lub kontakcie

Powadd zwrotu i objawy nieprawidtowego funkcjonowania:
Przez ile godzin pracowat produkt?
Imie i nazwisko drukowanymi literami: Nazwa stanowiska drukowanymi literami:
Nazwa organizacji drukowanymi literami:
Adres drukowanymi literami:
Numer telefonu: Data dostawy urzadzenia:

Przeprowadzitem/am dochodzenie w uzasadnionym zakresie i podatem/am w niniejszym o$wiadczeniu prawdziwe informacje. Nie zataitem/am zadnych
informacji i postepowatem/am zgodnie z procedurg HS1.

Podpisano: Data:

Drukuj

Uwaga: Wydrukuj ten formularz, podpisz go i zwrd¢ podpisany formularz w formie wydruku.
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