Reparaturformular

miller co-ax ag - Gottfried-Miiller-Str.1 - 74670 Forchtenberg

Kundenanschrift: Ventiltyp:

(Firmenstempel KNA:
oder ausfillen)

Serien-Nr:

Ansprechpartner:

Telefon:
E-Mail:

Kundennummer:

Fehlerursache:

[] Ventil ohne Funktion

[ Vventil undicht

I:l Tra nspo rtschaden *(Transportschédden sind beim Zusteller sofort anzuzeigen. Wenn méglich, libermitteln Sie uns unverziiglich Bilder vom
Anlieferungszustand der beschadigten Ventile und der Verpackung)

[] Sonstiges:

Detaillierte Fehlerbeschreibung:

[0 Gewahrleistungsfall
[] Ermitteln Sie die Ausfallursache und erstellen Sie einen Kostenvoranschlag

[] Fiihren Sie die Reparatur bis zu einem Betrag von durch

[

Bitte beachten sie die Riicksendeerklarung auf der Riickseite.




Rucksendeerklarung

miiller co-ax ag - Gottfried-Miiller-Str.1 - 74670 Forchtenberg

Wurde die Armatur mit giftigen, dtzenden, brennbaren, aggressiven oder wassergefahrdeten Medien betrieben,
miissen vor dem Versand alle mediumsberiihrten Teile sorgfiltig entleert, dekontaminiert oder gespult werden !
Andernfalls ist keine Untersuchung oder Instandsetzung moglich.

Bitte die zutreffenden Gefahrenpiktogramme ankreuzen:

1 0000684

explosions- entziindbar komprimierte atzend giftig gesundheits- umweltgefahr  unbedenklich
gefahrlich Gase schadlich dend

Hiermit bestatigen wir, dass die an miller co-ax ag zurlickgesandten Teile gereinigt wurden und dass entsprechend
den Gefahren-Schutzvorschriften keinerlei Gefahr von Mediumsriickstanden fir Personen und Umwelt ausgeht.

Name + Unterschrift
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