JUREK"

GLANZ EINFACH — AUS ERFAHRUNG Versand per E-Mail an: info@jurek.berlin

ANFRAGE

zur Ricknahme und Entsorgung von b2b-Elektroaltgeraten

Kontaktdaten Anfallstelle

Name der Firma Ansprechpartner

StralRe, Nr. Telefon

PLZ/Ort E-Mail

Geratedaten

Hersteller Evtl. Kundennummer (bei mobiloclean Handler erfragen)

Stuck

Um was flir ein Gerdt/Gerate handelt es sich?
Enthalt das Gerat Batterien?

(Zerstorungsfrei entnehmbare Batterien sind zu
Seriennummer entfernen und separat zu entsorgen.)

|:| Ja |:| Nein

Informationen zum Transport
Sind die EAG transportfdahig gepackt?

|:| Ja, |:| Fixiert auf Paletten Stiick
|:| in GiBos formschliissig eingelegt Stiick
|:| sonstiges und zwar: Stiick

|:| Nein, ich bendtige auch einen Transportbehdlter, und zwar:

|:| Paletten Stiick
[] inGiBos Stiick
|:| sonstiges und zwar: Stiick

Ist die Transporteinheit korrekt gekennzeichnet (, Elektroaltgerdte zum Recycling”)? |:| Ja |:| Nein

Ist das Gerdt stark verschmutzt bzw. medienfrei (Schmiermittel/Fliissigkeiten/Gase)? |:| Ja |:| Nein

Erfolgt die Bereitstellung ebenerdig oder auf Rampe? |:| Ja |:| Nein

Ist eine Ladungssicherung durch Folie/Bander vorhanden? |:| Ja |:| Nein

Bitte senden Sie uns, wenn moglich, per E-Mail ein Foto der Einheit!

Bemerkungen der Anfallstelle:

Ort, Datum Unterschrift/Stempel Auftraggeber

Jurek Reinigungstechnik GmbH & Co. KG | Motzener StraRe 9 | 12277 Berlin
Telefon: 030 74110 10 | Telefax: 030 74190 14 | info@jurek.berlin | www.jurek.berlin
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