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Declaration of Contamination

INFICON KOREA 의 고객들은 다양한 산업분야 에서 장비를 사용 하고 있습니다. 장비를 사용 함에 있어 내부에 다양한 물질이 유입되었고, 
INFICON KOREA 직원들이 위험에 노출되어 있습니다. INFICON KOREA 는 완료된 Declaration of Contamunation (DOC) 이 접수 되고 승인이 
된 후에 장비의 Service & Repair 가 가능 하며 미 작성시 수리 시작 시점이 연기 될 수 있습니다. 이 인증서는 법적 구속력이 있으므로 사용하는 
화학물질 및 가스등의 리스트를 정확하게 작성 부탁 드립니다.

 Description of equipment: Reason  for repair:
Model

Part Number

Serial Number

      

 Is the  product now safe for human handling?   □  YES, proceed to step 5.
□  NO, contact INFICON for decontamination information.

Items 1 through 4 completed by either the equipment user or safety engineer.

User/Engineer Phone

 Legally binding certification:
INFICON KOREA 에 제공된 정보가 정확함을 증명 합니다. 본 양식의 정보를 정확히 이해하고, 정확하지 못한 정보를 작성했을 
경우에 따른 모든 비용 및 과실에 대하여 책임을 지는 것에 이해하고 동의 합니다.

Organization/Company

Address



Phone

E-mail

Date and legally certifying signature

form, fax it to INFICON: Name 

or, e-mail it to INFICON: Name

Fax

Print Name/Title

E-mail

Fax

INFICON KOREA.

    

   

   

 

List the chemica ls, gases, and/or s ubstan ces that this equipment has been exposed to:

Trade/Product Name (Or) Chemical Name (Or) C.A.S. # (Chemical Abstract Service)
(or Symbol) (See MSDS)

이 장비는 반도체 공정에서 사용하고 있습니까? o Yes o No

에 노출 되었다면, 인체에 해가되는 물질이 없는 것을 증명 할 수 있는 서류가 필요할 수 있습니
다.

NOTE 2:  만약 장비가 방사능 물질, 생물학적 위험 혹은 특정 위험 물질 (Arsine, Phosphene 등)

NOTE 1:  모든 공정물질은 INFICON으로 보내기전에 제거 되어 있어야 합니다.

o Yes o No장비를 사용함에 있어 어떤 화학 작용제에 노출되어 있습니까?

  

 

Upon completing this 

INFICON USE ONLY

  DateDateDateDateDate

INFICON USE ONLY
   
Reviewed and accepted by : 

                                    Date :

                                     SO# : 

경기도  화성시  동탄첨단산업1로 27 금강펜테리움 IX 타워 B동 19층  인피콘

  Office : 031-206-2890  /  FAX : 031-206-3058


	Model: 
	Part Number: 
	Serial Number: 
	Reason For Return: 
	Product1: 
	ChemicalName1: 
	CAS1: 
	Product2: 
	ChemicalName2: 
	CAS2: 
	Product3: 
	ChemicalName3: 
	CAS3: 
	Product4: 
	ChemicalName4: 
	CAS4: 
	Product5: 
	ChemicalName5: 
	CAS5: 
	CopperYes: Off
	CopperNo: Off
	CWAYes: Off
	CWANo: Off
	SafeHumanYes: Off
	SafeHumanNo: Off
	UserEngineer: 
	UserEngineerPhone: 
	Organization: 
	Address: 
	Phone: 
	DateLegalSig: 
	PrintName: 
	Fax: 
	E-mail: 
	ReviewName: 
	Date: 
	RMA: 
	INFICONE-mail: 
	INFICONName: 
	INFICONFax: 
	INFICONE-mailName: 


