KERN “$ SAUTER

Lista de comprobacion para la medicion del espesor de recubrimientos

Gracias por su interés en nuestros productos.
Para poder ofrecerle el modelo mas adecuado para su aplicacién, le agradeceriamos que respondiera previamente

a las siguientes preguntas.

¢Qué tipo de recubrimiento desea medir?
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Recubrimiento de pintura o barniz
Recubrimiento anticorrosivo a base de pintura
Galvanizado en caliente

Recubrimiento de cromo galvanizado
Recubrimiento de zinc galvanizado
Recubrimiento de cobre galvanizado
Recubrimiento de aluminio galvanizado
Recubrimiento de plastico

Recubrimiento de caucho

Recubrimiento de esmalte

OO0O0oO0oOooon

(@]
-
=
o

N
-

;Sobre qué tipo de material base esta aplicado el recubrimiento?

Acero

Acero inoxidable magnético

Acero inoxidable no magnético
Aleacién de acero al cromo-manganeso
Aluminio

Latén

Cobre

Bronce
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3) Describa la superficie

Describa la superficie del objeto con la mayor precisién posible:

También puede enviarnos fotografias por correo electrénico para complementar su descripcion.

4) ;Cual es el espesor maximo del recubrimiento que desea medir?
(p. €j.: 1000 pm)

Rango de medicién:
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5) ;Qué opciones adicionales necesita?

O  certificado de calibracion de fabrica (en formato impreso)
O Interfaz / salida de datos

O Software de transferencia de datos

O Cable de interfaz
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6) Describa brevemente su aplicacion

7) Sus datos de contacto:

Empresa:
Persona de contacto:
Correo electrénico:

Teléfono:

Envienos la lista de comprobacién cumplimentada, junto con sus requisitos, a:

info.sauter@kern-sohn.com

Haga clic aqui
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