Alle Proben mussen vor der Prifung sterilisiert werden!

Angaben zur Pruffolie 4:

Hersteller/Bezeichnung*:

LOT-Nummer der Folie®:

CE konform™: [] Ja [] Nein

[]| Folienschlauch* GroRel* X mm

[]| Folienschlauch mit Falz* | GroRe* X X mm

[]| Folienbeutel* GroRet* X mm selbstklebend []
[]| Folienbeutel mit Falz* GroRel* X X mm | selbstklebend []

Probe 1 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Probe 2 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Probe 3 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Datenerfassung durch die LZAKB (Messdaten)

@ Fmin:

@® Fmin:

Fmax:

Fmax:
Fmittel:

Fmittel:

© Fmin:

Fmax:

Nahtbreite: mm

Fmittel:

Angaben zur Priuffolie 5:

Hersteller/Bezeichnung*:

LOT-Nummer der Folie'*:

CE konform®*: [] Ja [ Nein

O

Folienschlauch*

GroRel*

O

Folienschlauch mit Falz*

GroRel*

mm

O

Folienbeutel*

GroRel*

mm

selbstklebend []

O

Folienbeutel mit Falz*

GroRel*

X | X | X [ X

X

mm

selbstklebend []

Probe 1 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Probe 2 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Probe 3 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Datenerfassung durch die LZAKB (Messdaten)

@ Fmin:
Fmax:
Fmittel:

® Fmin:
Fmax:
Fmittel:

© Fmin:
Fmax:
Fmittel:

Nahtbreite: mm

Angaben zur Priffolie 6:

Hersteller/Bezeichnung*:

LOT-Nummer der Folie*:

CE konform**: [] Ja [] Nein

n

Folienschlauch*

GrofRet*

O

Folienschlauch mit Falz*

GrofRet*

mm

O

Folienbeutel*

GroRel*

mm

selbstklebend [ ]

n

Folienbeutel mit Falz*

GroRel*

X | X [ X | X

X

mm

selbstklebend []

Probe 1 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Probe 2 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Probe 3 sterilisiert am*:

Charge der Sterilisation*:

Datenerfassung durch die LZAKB (Messdaten)

@ Fmin: ® Fmin: © Fmin: N e o,
Fmax: Fmax: Fmax:
Fmittel: Fmittel: Fmittel:

(1) Die Informationen missen gemalfs DIN EN 868-5 bzw. DIN EN ISO 11607-1 vom Hersteller des
Verpackungsmaterials zur Verfliigung gestellt werden.
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