~nd baumeister

Anfrageformular N & schack

Aussteller: Datum:

Anfrage fur: [ | Hubsaule [ |innentdufer [ | Antriebe [ | Zubehor

Wo soll das System eingesetzt werden?

Hubkraft: N Belastung erfolgt auf: [ | bruck [ ] zug
Einbaumaf: mm Hubweg: mm
Hubgeschwindigkeit: mm/s
Lebensdauer: Doppelhibe
Einschaltdauer: 9% || ED beiS3 (Imin/9min) || kundenspezifisch:
Spannung: Volt E] Gleichstrom E] Wechselstrom
Motorkabelausgang [ Joben [ Junten
Impulsgeber /Hallsensoren E] ja E] nein
Positionsanzeige Bedienschalter [_|ja [ Inein
Bedienschalter mit Memory [Jija [ Tnein
Parallelschaltung: Sollen mehrere Antriebe/Hubsaulen parallel synchron laufen? E] ja E] nein

Wenn ja wie viele: Stick

Umgebung | |trocken [ |staubig [ |feucht [ ]
E] Schutzart IP

Endlagenbegrenzung

Eingebauter Endschalter erwiinscht [ Jia  [Inein

Soll der Hub durch externe Endschalter begrenzt werden [ Jia  [Inein

Wird mit dem System auf Block gefahren [ Jia  [Inein

- wenn ja in welcher Endlage [_]eingefahren  [_]ausgefahren

Bedarf Stuck/Jahr Laufzeit Jahre

Werden bereits dhnliche Systeme bei lhnen eingesetzt? [lia [ Inein

Anmerkungen:
Firma: Ansprechpartner:
Telefon: Email:

Baumeister & Schack GmbH & Co. KG | MiihlisteigstraBe 6 | D-72336 Balingen | Germany
T +49 (0)74 33 /14 56-0 | F +49 (0)74 33 /14 56-50 | info@baumeister-schack.de | baumeister-schack.de | VAT DE815189308
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