
ご記⼊⽇ 2 年 ⽉ ⽇
校正品、修理品をお送りいただく場合、本書太枠内に必要事項をご記⼊の上、ご依頼品に添付してください。

部署名
ご住所
電話番号

部署名
ご住所
電話番号

校正 修理 点検

校正のご依頼

オリジナル オリジナル＋ISO 和⽂ 英⽂
※オリジナル︓当社標準校正となります。 ※標準器成績書は和⽂のみとなります。
チェックのない場合は、オリジナル校正を⾏います。

︓必要な書類にチェックを⼊れてください。
試験成績書 校正証明書 トレーサビリティ体系図 標準器成績書(和⽂のみ)

書⾯記載ご住所

書⾯記載会社名

校正・修理のご依頼
校正  校正依頼品が複数台ある場合は、機種名・型式・シリアルNOをご記⼊ください。
修理  故障箇所・不具合の症状・発⽣頻度など、お分かりになる範囲でできるだけ詳しくご記⼊ください。

ご依頼品のお届け先 ※その他にチェックをされた場合は、下記にお届け先を記⼊ください。
上記お客様 上記代理店様 その他

校正・修理依頼書

校正時付加書⾯

会社名

機種名・型式

FAX番号

株式会社 アマダ 8号棟1階　微細溶接アフターサービス室　粟戸　洋一　宛て
〒259-1196 神奈川県伊勢原市石田200
TEL︓0463-96-3328 FAX︓0463-96-3558

修理に際して
のお願い

●修理を依頼される前に設定データのバックアップを必ずお取りください。弊社
では設定データのバックアップ、および修理中に消失したデータの補償は⾏って
おりません。●製品に改造・分解が確認された場合や、持込部品による修理サー
ビスの提供はお断りいたします。●修理で交換した部品(取り外した部品)の返却
はいたしかねます。●動作確認後のお客様都合によるキャンセルは、診断費⽤を
申し受けます。

ご依頼内容

ご依頼品の
発送先

FAX番号

記⼊者

お客様

販売
代理店

シリアルNO

選択 必須選択

ご担当者

会社名 ご担当者

(E-081 様式9)

【抵抗溶接機/ウエルドチェッカー/パワーメーター用】


	comb_1: 
	comb_2: 
	comb_3: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text7: 
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 


