I Corning HTL S.A.
Daniszewska 4
L 03-230 Warszawa, Polska
tel. +48 22 492 19 00 wew. 34

HTL LAB SOLUTIONS email: HTL.SERVICE@corning.com

Deklaracja odkazenia

D1-KST w3 PL

CORNING

NUMER ZLECENIA:

Majgc na uwadze bezpieczenstwo naszych pracownikéw, prosimy o doktadne wypetnienie i podpisanie
ponizszego formularza oraz dotgczenie go do zwracanego wyrobu (w dwéch kopiach, jednej wewnatrz, drugiej
na zewnatrz pudetka). Podpisujac niniejszy dokument, uzytkownik ponosi catkowitg odpowiedzialno$¢ za
wszelkie szkody moggce wystgpi¢ w wyniku pracy ze skazonymi przyrzgdami. W przypadku braku ankiety lub

braku podpisu zgtoszenie nie bedzie przyjete do realizacji.

SUBSTANCJE/ODCZYNNIKI, KTORE MIAtY KONTAKT Z WYROBEM

OPIS

|:| Inne,

ROZPUSZCZALNE W | [] Woda [] Etanol [] Alkohol izopropylowy

BIOLOGICZNEGO

(*) jesli wybrano, podaj szczegoty:

oraz zaznacz jedno z ponizszych pdl:

POCHODZENIA [] Pochodzenia ludzkiego, humanizowane lub zawierajace ludzkie DNA/RNA (*)
[] Pochodzenia biologicznego, nie ludzkiego (*) [ ]Zadne z powyzszych

Clest1 [sst2 [Bst3/a** [ Roztwory cieczy szkodliwe dla zdrowia

RADIOAKTYWNE [CJTAK ** CINIE

** Przyrzady nie sg akceptowane przez serwis!

Metoda odkazenia (zaznacz wszystkie zastosowane metody)

a. [ Autoklawowanie lub [Jodkazanie para w °C (max. 121°C) przez
b. [ Umyte lub [Joptukane lub[] przetarte:

c. [ Umyte lub O przetarte woda z mydtem lub detergentem
d. [ obficie sptukane wodg
e. L] Inne (opisz):

[] 10% roztworem wybielacza lub [] etanolem lub L1IPA >70%; przejdz do d.

minut.

Uwagi:

PODPIS KLIENTA

Oswiadczam, ze zwracany produkt zostat odkazony zgodnie z opisem przedstawionym w formularzu

IMIE | NAZWISKO: PODPIS:

DATA:
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