MEIN DENTAL DEPOT

dent concept gmbh

Checkliste fUr die Wartung

Bitte senden Sie uns die ausgefllite Checkliste vor dem
geplanten Termin in lhrer Praxis zur Uberprufung lhrer
Angabe zurUck.

Praxisname Infos z. B. Ansprechpartner/in

StraBe/Nr.

PLZ/Ort

Tel. Ruckfragen

Welche Gerate sollen gewartet werden?

KOMPRESSOR AMALGAMABSCHEIDER

Hersteller Hersteller

Typ Typ

Seriennummer Seriennummer

letzte Wartung letzte Wartung

Aktuelle Fehlermeldungen |[[ | Ja [ ] Nein Aktuelle Fehlermeldungen |[ | Ja [ ] Nein

Hersteller Stlckzahl ortsfest Stuck
Typ Stlckzahl ortsveranderbar Stick
Seriennummer

letzte Wartung

Aktuelle Fehlermeldungen |[ ] Ja L] Nein

Bitte senden Sie die Checkliste
per E-Mail an  info@shr-dental.de
oder per Fax an 02842 90999-49

Ort / Datum

Name oder Unterschrift Praxisbetreiber/in oder Verantwortliche/r
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