
Client  

Rue

Code postal/ Ville

Tél.

Fax

Matériau SIMONA souhaité :

Substance chimique/mélange de substances

Tous les composants (Substances) Concentration de  Part (%)
la substance (%) 

(Veuillez remplir le tableau et/ou joindre une fiche technique de sécurité)

Conditions se service

Température ambiante °C

Température maxi. °C

Variations de température   � Oui

� Non

Pression de service bar

Utilisation � intérieure

� extérieure

Avec isolation � Oui

� Non

Objet de la demande :

� Cuve (intégralement en thermoplastique)

� Cuve ou récipient collecteur

� Conduite tubulaire

� Système de tubes à double paroi

� Construction composite

� Revêtement de cuve (Liner)

� Conteneur de transport

� Conduite d’évacuation d’air

� Pompe

�

Date/Signature

SIMONA AG 
Technical Service Center

Teichweg 16 
55606 Kirn  

Téléphone
+49 (0) 67 52 14-252 ou -587

Téléfax
+49 (0)67 52 14 -302

Formulaire pour 
la résistance chimique
Téléfax +49 (0)67 52 14 -302
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