proxomed Medizintechnik GmbH

®
G375 Atzenan Vor-Ort-Besichtigung proxomed

Tel. +49 6023 /91 68 - 0

Wir benotigen diese Angaben zur reibungslosen Anlieferung und Montage

Gerne stehen wir Ihnen bei Ruckfragen zur Verfigung. Um die Vorort-Bedingungen besser prifen zu kénnen,
senden Sie uns bitte eine Bilderserie per Mail.
Fehlende oder zu wenige Informationen kédnnen zu einer Verzégerung fuhren.

Senden Sie bitte das vollstandig ausgefiillte Formular an:

E-Mail: info@proxomed.com

Wunsch-KW fiir Anlieferung:

(Bitte beachten Sie, dass der Termin nicht garantiert werden kann, der Liefertermin richtet sich nach der Lieferzeit
der Gerate)

Lieferanschrift:

FIRMA:

GEBAUDE/RAUM:

STRABE:

PLZ/ORT:

ANSPRECHPARTNER (FUR DIE LIEFERUNG):

TEL.-NUMMER (ANSPRECHPARTNER):

E-MAIL ADRESSE (ANSPRECHPARTNER):

Raum/Gerateplan:

Finaler Raum/Gerateplan vorhanden: L] Ja L] Nein L] entfallt

Bitte fligen Sie den Plan bei, soweit er vorhanden ist.

Bauliche Gegebenheiten (Anschlussmoglichkeiten fiir bestellte Gerite):

Stromanschlisse vorhanden: ] Ja [ Nein L nicht erforderlich
(fur alle Geréate)

Elektrische Einzelabsicherung vorhanden: [ Ja O Nein [ entfallt

(Nur anzugeben, bei erforderlicher Einbringung fir Laufbander, siehe auch Info aus Auftragsposition)

LAN- Anschlisse vorhanden: [1a LI Nein [ nicht erforderlich

F-0092 V09 giiltig ab: 26.01.2021
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Tel. +49 6023 /91 68 - 0

Anbringung von Zugapparaten Wandmodell:
(Nur anzugeben, bei erforderlicher Montage fur Zugapparate)

Tragfahige Wand: L] Ja LI Nein [ entfalit
(Belastbarkeit je Befestigungspunkt 2000 N)

Unebenheiten an Montagewand [ Ja, MaBe v. Boden: H:__cm T:___cm [ Nein
(Kabelkanal, Balken, usw. (Bsp.: 1))

Gegebenheiten auBBerhalb des Gebaudes:

LKW-Parkmdglichkeiten vor dem Gebdude: L Ja L Nein

Ebenerdig: [ Ja [ Nein:  Stufenanzahl: St
Stufenhohe: ____ cm

Uberbriickung mit Hebebiihne maglich? [ Ja [ Nein

Besonderheiten:

z.B. Kies, Hanglage, Absatz in der Einfahrt, Baustelle, enge Gasse, Gitterrost, Eisentreppe, Uberdachung, usw.

Transport innerhalb des Gebaudes

Verwendungsraum: L Keller L] Erdgeschoss

1. Etage ] Andere Etage:
Besonderheiten: | Schwingboden [ Altbau ] Sonstiges: _______
Flur (Form): L] Gerade, MaBe: L: cm  B: cm

[ Abknickend (Skizze inkl. MaBangaben notwendig)

MalBe der engsten TUr: B: cm’ H: cm

(Alle Turen bis Verwendungsraum)

Aufzug vorhanden [ Ja, Traglast: kg [ Nein
(Funktionsfahig)

Aufzugstirenmale: B: cm H: cm

(lichtes MaB)

Aufzugsinnenmafe: B: cm H: can T cm

. Lichtes MalB3
. Innenmafe bei geschlossenen Aufzugstiren
. Gegebenfalls Haltegeldnder in der Kabine beriicksichtigen

L Ergibt sich durch die gedffnete Tir und das Tirblatt eine geringere Breite des Durchgangs, so ist diese anzugeben!
F-0092 V09 giiltig ab: 26.01.2021




proxomed Medizintechnik GmbH

Caimissrai Vor-Ort-Besichtigung proxomed®

63755 Alzenau
Tel. +49 6023/91 68 -0

Transport innerhalb des Gebdudes

Treppe vorhanden: [ Ja [ Nein
Wenn ja, bitte Treppentyp ankreuzen:

GERADE TREPPEN MIT TREPPEN MIT GERADEN UND
TREPPEN GEBOGENEN LAUFEN GEWENDELTEN LAUFTEILEN

-

AT aaw

Erstellt von: Auftraggeber: Ort, Datum:

Nach Erhalt und Abkldrung der Anlieferinformation sowie Veranlassung der Auslieferung, senden wir Ihnen eine
schriftliche Bestatigung per E-Mail mit den entsprechenden Anlieferdetails zu.

F-0092 V09 giiltig ab: 26.01.2021
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