Trocknen/Bruten/
Klimatisieren.

Evaluationsformular

Damit wir Ihnen das optimal auf den Endanwender abgestimmte Gerat anbieten kdnnen, bitten wir Sie, sich kurz Zeit zu nehmen und
die Fragen zu beantworten.

Firma: e ANSPreCNPErSON: s
ADeIlUNG/RaUM: s E-Mail: e
ArESSE: s TElEfON: e
PLZ/OMt: e

Anwendungsbereich/Einsatzzweck

Was fiir ein Gerétetyp wird bendétigt?

[ ] Trockenschrank/Warmeschrank [ ] CO2-Inkubator/CO2-Brutschrank [ ] Kiimaschrank
[ ] Inkubator/Brutschrank [ ] Vakuumtrockenschrank [ ] Wasserbad
[ ] Olbad [ ] Muffelfofen

Arbeitstemperatur

Max. Temperatur (°C): oo Min. Temperatur (°C): oo
Umgebungstemperatur

Max. Temperatur (°C): oo Min. Temperatur (°C): oo

Abmessungen des Gerates

Max. Grosse (mm): Breite .o HOhe oo TIef€ o
Min. Innenraum (mm): Breite .o HOhe oo Tief€ o
Min.Volumen (L): o

Bemerkungen

Datum&UNLErSChIift: e

L
Renggli AG T +41 (0)41 798 14 14 I‘E“uull

Birkenstrasse 31 sales@renggli.com

CH-6343 Rotkreuz www.renggli.com Laboratory
Systems
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