Anbauuntersuchung

Eingabe Formular (Motorwagen, Sattelauflieger und einfache Anhanger)

|:| Maulkupplung  X:

|:| Tiefkupplung ~ X1:

I:l Kugelkopfkupplung

Y:

Y1:

Firma:

Str.:

PLZ/Ort:

Motorwagen
M HYDRAUL TECHNIK AG
Dk U Am Rotbach 10 | CH-6033 Buchrain
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Bitte passendes Fahrgestell ankreuzen:
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Bitte MaRe eintragen: O Gurtbreite
H unbeladen M Mitte H. Achse R Rahmenhéhe
H beladen N Aufbautiberhang
C1 Langstrager d Deichselhohe Fahrzeughersteller:
C2 Quertrager V Heckwandschiirze Fahrzeugtyp:
C3 Boden U Uberfahrnase Radstand:
C (R+C1+C2+C3) Rx ,Schrage* Fahrerhausgrofe:
D bis Federelement Ry ,Schrége* Aufbaubreite aussen:
Dk bis Kotfligel DKL* Aufbaul@nge aussen:
Bitte zutreffendes ankreuzen und MaRe ergéanzen:
[] Avstitzung (O mechanisch () hydraulisch Federung an der Hinterachse: () Blattfeder

O Luftfeder

Bordspannung: O 12 Volt
(O 24 Volt
Bemerkungen:
Ansprechpartner:  Tel

E-MAIL senden an

E-MAIL senden an
philipp.schmidiger@mammut-lift.ch

mario.bruehwiler@mammut-lift.ch
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