—_— 3S-Arbeitsschutz GmbH
=—— |karusstralde 24 )
D-40474 Disseldorf, Germany j [7/
Ruckantwort bitte an Fax +49 (0) 211 690 796 55 oder E-Mail service@3s-arbeitsschutz.de/ i
Fragebogen®© zur Auswahl von Chemikalienschutzkleidung

B

Anwender Handler
Firma Firma
Name Name
Stralie Strale
PLZ, Ort PLZ, Ort
Telefon Telefon
Fax Fax
E-Mail E-Mail

Wir arbeiten mit folgenden Substanzen/Mischungen
Chemikalie CAS-Nr. EG/EINECS-Nr. UN-NFL.

Gas/Dampf Flussigkeit Feststoff/Partikel PartikelgréRe [unbekannt | pm

Arbeitsweise/Umgang

Expositionsmenge g oder L
Expositionstemperatur: °C
Expositionsdruck: mbar/bar
Arbeitszeit nach Exposition min
Frontseite Riickenseite
Umgebung
Temperatur: °C
geschlossener Raum
im Freien
geerdeter Boden
Ex-Zone: 0 1 11
O
2 21 22

Zur Zeit verwendete PSA

O Handschuhe - Typ

Atemschutz - Typ Bitte markieren Sie in
O Schuhe - Typ den Piktogrammen die
Helm - Typ wahrscheinliche
O sonstige Expositionsstelle

Bitte fur jeden Arbeitsplatz einen eigenen Fragebogen ausfullen !

Besuchen Sie auch unsere Website www.3s-arbeitsschutz.de
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