
 

 

 

 

BESTÄLLNINGSBLANKETT - Service & Kalibrering 
Fyll i och bifoga denna beställningsblankett när du skickar eller lämnar in instrument för reparation eller service till oss. 

 
Genom att fylla i nedan angivna kontaktuppgifter godkänner jag att ppm Industrial AB får registrera och lagra dessa för att skicka ut serviceaviseringar och 
marknadsföringsaktiviteter i enlighet med GDPR. 

 
ER FAKTURAADRESS: LEVERANSADRESS FÖR RETUR: 
Företagsnamn:  Samma som fakturaadress 

 Avhämtas Importgatan 7, Göteborg 

Organisationsnummer: Företagsnamn: 

Adress: Adress: 

  
 

ÖVRIGA UPPGIFTER: 
 

Inköpsordernr/märkning krävs!    
 

Kontaktperson/användare  
av instrumentet: 
 
e-postadress: 

 
Telefonnummer: 
 
Särskilda önskemål: 

 
Kontakta mig om serviceavtal   
 

Önskar certifikat på mail som PDF Önskar certifikat medskickat i pappersform 
 

Service & Kalibrering: 
Okulär yttre besiktning / Felsökning.  
Kalibrering med aktuella gaser.  
Justering av kalibreringsdatum.  
Uppdatering av inställningar/larmgränser. 
Registrering i CRM program.  
Certifikat utfärdas efter godkänd kalibrering.  
Kontroll av pumpfunktion, filter*, kretskort*, sensorer*, packningar, display*, kopplingar*, ljud, ljus-vibrations signal, yttre & inre kontroll 
samt rengöring. 
* Bytes vid behov mot kostnad 
 

OBS! Skicka enheten som ett företagspaket/spårbart och glöm inte bifoga underlag för fakturering. 

VÅR ADRESS ÄR: 
ppm Industrial AB 
Importgatan 7 
422 46 Hisings Backa 



INSTRUMENT 1: 

Tillverkare: Modell: Serienummer: 

Önskad åtgärd / felbeskrivning: 

INSTRUMENT 2: 

Tillverkare: Modell: Serienummer: 

Önskad åtgärd / felbeskrivning: 

INSTRUMENT 3: 

Tillverkare: Modell: Serienummer: 

Önskad åtgärd / felbeskrivning: 

INSTRUMENT 4: 

Tillverkare: Modell: Serienummer: 

Önskad åtgärd / felbeskrivning: 

INSTRUMENT 5: 

Tillverkare: Modell: Serienummer: 

Önskad åtgärd / felbeskrivning: 
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