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FUNZIONAMENTO GENERALE (la cappa non funziona):

Arriva corrente? SiJ] No[]
La spina & inserita nella presa? SiJ] No[
Quante velocita ha la vostra cappa? 10203040
Se solo funzionano solo alcune velocita indica quali: 102003401

TIPO DI INSTALLAZIONE DELLA CAPPA:

Il condotto di espulsione é: AMURO [] A SOFFITTO []
Diametro del tubo di espulsione: 100 [] 125 [] 150 [] 200 [
Numero di curve a 90°: 1 [ 2 [ 3
Numero di curve a 45°: 1 2 [ 3 [
Lunghezza complessiva del condotto: metri
Se il condotto é a soffitto, € stato installato un sistema per separare la condensa d’acqua? SI[] No[]

PROBLEMI DI ILLUMINAZIONE:

Avete provato a sostituire le lampadine? Si[J] No[]

PULIZIA DELLA CAPPA:

Quale prodotto usate per la pulizia della cappa?

ALTRE ANOMALIE (scrivere il difetto nel modo pit completo ed esaustivo possibile):

| VOSTRI DATI: | DATI DELLA VOSTRA CAPPA:
Nome e Cognome: vedi etichetta argentata di produzione all’interno
Via: N. civico: della cappa, togliendo i filtri metallici
CAP: MODELLO:
Citta: TYPE/TYP:
Provincia: ART:
Telefono: DATE:
Email: QUALITY CONTROL OPERATORE:

| DATI DI ACQUISTO:

Num. scontrino/fattura: Data: Rivenditore:

. - INVIA MODULO
alcuni esempi di etichette:

ey | *Ruone |C € wes, “ivone (€ I wes, “Ywone (€ =

MOD.l C/ZEUS 90/1PB -B | wo| ZET5 00T | o | JEUS 90 |
DATA | 10 /2003 | TYPE \ PB4H22 |DATE| 10/2010| g ART‘ PB4H22 |DATE‘10;'2010‘ ‘TYPEA‘E
230V~-50Hz & 180 W 220-240 V~ - 50Hz & 180W | 220-240 V~-50Hz @ 140W §
P 2x20W-TOT.220W (MAX) £ 2x20W TOT 220W(MAX) L 2x20W TOT.180W(MAX)
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