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ABSENDEN
Servicebericht Uber Zylinder und Drehzufiihrung (lagerlos) Angaben Typenschild:

(Bitte Ausfiillen und beilegen oder an Hydronic-hiestand senden) Typ: HDLL ....... i
; ID.NIT.: correrecrssassasencsnenne PDF ausgefullt versenden an
von Firma: ... Y T info@hydronic-hiestand.de

Maschinentyp: ...,

Maschinennummer: ...............cooeil.

Allgemeine Angaben (wenn mdéglich) HS O GSO

Leckagemenge / Stunde etwa: .......................

Maschine in Produktion seit: ............... ; Maschine lauft ...... -schichtig
Maschine |auft trotz Leckage Maschine hat Totalausfall
Maschine hat Stangenlader Ja Nein

Benutzte Spannrichtung bei Stérung:  Zug Druck

Drehzahl bei Ausfalletwa :  ................ U/min

Betriebsdruck bei Stérung etwa: ................ bar

letzter Filterwechsel : ...,
letzter Olwechsel : ...l verwendete Olsorte: .........cocvevveei.
Was wurde noch getauscht: ..........oiiiiiiiii e,

Festgestellte Ausfallursache oder Ausfallsymptom

maoglichst exakt angeben (auf Rickseite )

Datum: ............ Servicetechniker: ........cccoovviiiiiiiiiininnns.

Bitte Ankreuzen

Zwischen Kolben / Zylinderdeckel
g Zwischen Zylinderdeckel- / -kdrper
% Im Bereich Ausnehmungen fiir Schaltring
% Zwischen Zylinderkdrper u. Drehzufiihrung Leckage
g Im Bereich | Sammelkammerbefestigung / Zufiihrung Ltr/min:
3 Im Bereich [ Spritzring hinten
Oder sonstige ( Beschreibung auf Riickseite )

AuBerer Miihlweg 2 | 88630 Pfullendorf | Deutschland
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