
Anfrageformular für ProFlex-Gliederschürzen

Wo bzw. als was möchten Sie die Gliederschürze einsetzen?  ......................................................................

.......................................................................................................................................................................

Arbeitsrichtung?

horizontal vertikal frontal

Profil-Typ (z.B. K5-R - siehe Seite 10 und 11)  ................................

Abmessungen

Breite (B)  ......................... mm

Länge (L)   ......................... mm L

B

Max. Verfahrgeschwindigkeit:  ........................... m/min,     max. Beschleunigung:  ................................ g

Arbeitszyklen/h:  ................................................                 Arbeitsstunden täglich:  ...............................

Wie wird die Gliederschürze bewegt?

      Manuell           mit Handgriff

      mit Feder-Aufrollsystem               mit Schneckenhaus-Aufrollsystem                  mit Elektro-Antrieb

                                               ohne Gehäuse       mit Gehäuse

      

Werden seitliche Führungen gewünscht? 

Firma

PLZ / Ort

Straße

Kontaktperson

Telefon/Fax

E-Mail
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           Nein              Ja - bitte Auswahl treffen     
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ohne Befestigung

mit Befestigungswinkel

mit vollem Endglied

Bitte geben Sie uns Ihre 
Anforderungen bekannt!

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

...........................................................................

................................................................................

.........................................................................................

Bewegung erfolgt über Maschinenanbindung
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Bedarf:        einmalig ......... Stück            Serienbedarf / Jahresbedarf ............... Stück

Bitte kreuzen Sie einfach an, wie Sie sich Ihre neue ProFlex-Gliederschürze vorstellen!

Im Bestellfall erhalten Sie eine Zeichnung, in die Sie bei Bedarf noch Änderungen 
einfließen lassen können.
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für Schürzentyp

K5-R und K5-F

K3

3,5

Bitte per Fax an 089-999 399-85 oder per E-Mail an info@steinbock-industrie.de
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