Verband fiir die
Oberflachenveredelung
von Aluminium e\,

VOA . Max-Joseph-StraBe 5 « D-80333 Miinchen

Sammlung von Korrosionsschaden — Bilder, Proben und Ursachen

Unternehmen:

Ansprechpartner/Kontaktdaten:

Wer hat den Schadensfall festgestellt (bitte wahlen Sie aus):

Durch die interne Qualitatssicherung im Betrieb

Durch den Kunden
Durch den Endkunden (am Gebaude)
Beschreibung Fehlerbild und Schadensfall:

Grundmaterial, z. B. Legierung, Warmebehandlung, Materialherkunft (soweit bekannt):

Vorbehandlung:

Farbbezeichnung: Charge:

Lieferant:

Ursache (soweit bekannt):

Welche MaRRnahmen wurden zur Beseitigung des Fehlerbilds durchgefiihrt?

Welche MalRnahmen wurden zur zukunftigen Vermeidung des Fehlerbilds ergriffen?

Anmerkung:
Mochten Sie, dass wir Ihr Unternehmen als Quelle nennen?
Ja Nein, wir méchten anonym bleiben
Geschaftsfiihrerin: HypoVereinsbank Generallizenznehmer von:
Dr. Alexa A. Becker SWIFT/BIC: HYVEDEMM460 QUALITELABEL
Telefon: +49 89 5517 8670 IBAN: DE86 7602 0070 1560 3513 79 : @ =
= z QUALISTRIP
info@voa.de, www.voa.de VAT/USt-ID-Nr.: DE265340572 ;. H
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Durfen die Bilder und Proben fir Weiterbildungsmaflinahmen und zusatzliche Schadensana-

lysen genutzt werden?

Ja Nein
Datum, Ort: Unterschrift
Geschaftsfiihrerin: HypoVereinsbank Generallizenznehmer von:
Dr. Alexa A. Becker SWIFT/BIC: HYVEDEMM460 OVALUELASEL
Telefon: +49 89 5517 8670 IBAN: DE86 7602 0070 1560 3513 79 s =
= = QUALISTRIP
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