
 KELLER AG für Druckmesstechnik
Abteilung: Reparaturwesen
St. Gallerstrasse 119
CH-8404 Winterthur Entreprise

Département
Rue

NPA / Localité / Pays
Interlocuteur

N° de téléphone
N° de télécopieur

Adresse de courriel

Désignation de l’appareil

N° de produit

N° de série

N° de commande

N° de client

Livraison initiale

Réparation

Devis souhaité

Me rappeler, SVP

Remarques :

Date : Signature :
(imprimer le formulaire, le remplir à la main et le joindre à la marchandise)

Description du défaut :

ContrôleRéclamation 

Autorisation de réparation jusqu’à un max. de      EUR      CHF

Remplacement à titre onéreux souhaité avant intervention

Modifi cation Calibration Garantie

Fluide

Fluide de mesure

Température de fl uide min./max.

Pression max. admissible

Conditions d’environnement

Particularités

L’appareil est entré en contact avec les polluants suivants

Chargé de dossier KELLER

Informations relatives à l’appareil

Motif du retour

Adresse d’expéditionAdresse d’expédition

Expéditeur Expéditeur (formulaire interactif)

Déclaration de retour

KELLER AG für Druckmesstechnik   •   Tel. +41 (0)52 235 25 25   •   Fax +41 (0)52 235 25 00   •   www.keller-druck.com

liquide gazeux

FORM067f 04.2014

Tobias
Schreibmaschinentext
Les marchandises ont été emballées de manière appropriée pour le retour;les membranes affleurantes ont été protégées contre les détériorations.
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