Deckblattbemusterung 
	Absender
	

	     
	

	     
	

	     
	
	Grund

	     
	
	 FORMCHECKBOX 
  Aussetzen der Fertigung länger als 3 Jahre

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Teilefamilienbemusterung mit Verweis nach Rücksprache*

	Empfänger
	

	MTU Friedrichshafen GmbH
	

	Wareneingangsprüfung
	

	
	

	88040 Friedrichshafen
	* Verweis auf freigegebenes Erstmuster nach VDA:

	
	Material-Nr. 
	     

	
	Datum : 
	     

	

	Lieferant/Produktionsstandort: 
	Kunde: 

	     
	     

	Berichts-Nr.:       
	Index:      
	Berichts-Nr.:       
	Index:      

	Benennung: 
	     
	Benennung: 
	     

	Materialnummer
	     
	Materialnummer
	     

	Zeichnungsnummer:
	     
	Zeichnungsnummer:
	     

	Stand/ Datum:
	     
	Stand/ Datum:
	     

	Lieferschein-Nr./ 
- datum:
	     
	Wareneingangs-Nr./
- datum:
	     

	Liefermenge:
	      
	Bestellabruf-Nr./-datum:
	     

	Chargennummer:
	     
	Abladestelle:
	     

	Mustergewicht:
	     
	
	

	
	
	
	

	Bestätigung Lieferant

	01 
	Der Werkstoff entspricht den Vorgaben (Analyse, Reinheit, Homogenität, Festigkeit, usw.) 

	02
	Die Anlagen, Vorrichtungen, Werkzeuge, Modelleinrichtungen und Kernkästen sind gegenüber der zuletzt gelieferten Produktionsserie unverändert.

	03
	Die Anlagen Vorrichtungen, Werkzeuge, Modelleinrichtungen, und Kernkästen wurden sachgerecht gelagert und befinden sich in einwandfreiem Zustand.

	04
	Der Änderungsstand der Vorrichtungen, Werkzeuge, Modelleinrichtungen und Kernkästen entspricht dem aktuellen Änderungsstand.

	05
	Die ggf. bei vorangegangenen Lieferungen beanstandeten Fehler sind nachhaltig abgestellt.

	06
	Die neu hergestellten Teile sind bezüglich Maßhaltigkeit, Sauberkeit, Oberflächenbeschaffenheit und Funktion in Ordnung und entsprechen den Vorgaben.

	Name:
	     
	Bemerkung:

	Abteilung:
	     
	     


	Telefon:
	     
	

	Fax:
	     
	

	E-Mail:
	     
	

	
	
	

	Datum:      
	Unterschrift:
	

	
	
	
	

	Entscheidung Kunde
	gesamt
	

	frei
	 FORMCHECKBOX 

	

	frei mit Auflagen, Nachbemusterung erforderlich
	 FORMCHECKBOX 

	

	abgelehnt, Nachbemusterung erforderlich
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	

	Name:
	     
	Bemerkung:

	Abteilung:
	     
	     


	Telefon:
	     
	

	Fax:
	     
	

	E-Mail:
	     
	Datum:      
	Unterschrift:


	Produktbezogene Prüfergebnisse
	Stand 
	     
	/  Datum
	     


	 FORMCHECKBOX 
  01 Maßprüfung 

 FORMCHECKBOX 
  02 Funktionsprüfung

 FORMCHECKBOX 
  03 Werkstoffprüfung

 FORMCHECKBOX 
  04 Haptikprüfung

 FORMCHECKBOX 
  05 Akustikprüfung
	 FORMCHECKBOX 
  06 Geruchsprüfung

 FORMCHECKBOX 
  07 Aussehensprüfung

 FORMCHECKBOX 
  08 Oberflächenprüfung

 FORMCHECKBOX 
  09 EMV-Prüfung

 FORMCHECKBOX 
  10 Zuverlässigkeitsprüfung 

	
	
	

	Lieferant/Produktionsstandort: 
	Kenn-Nummer Kunde: 

	     
	     

	Kennnummer/DUNS-Code:
	     
	Kennnummer:
	     

	Prüfberichts-Nr.:       
	Index:      
	Prüfberichts-Nr.:       
	Index:      

	Benennung:
	     
	Benennung:
	     

	Materialnummer:
	     
	Materialnummer:
	     

	Zeichnungsnummer:
	     
	Zeichnungsnummer:
	     

	Stand/ Datum:
	     
	Stand/ Datum:
	     

	
	
	

	Ref.-
Nr. 
	Forderungen 
Spezifikation
	IST-Werte 
Lieferant
	Spezifikation erfüllt
	Bemerkung

	
	
	
	Ja
	Nein
	

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	     
	     
	     
	    
	    
	     

	

	Bestätigung Lieferant:
	Entscheidung Kunde

	Bemerkung:      
	frei
	 FORMCHECKBOX 


	
	frei mit Auflagen, Nachbemusterung erforderlich
	 FORMCHECKBOX 


	
	abgelehnt, Nachbemusterung erforderlich
	 FORMCHECKBOX 


	
	Bemerkungen:      

	Name:
	     
	Name:
	     

	Abteilung:
	     
	Abteilung:
	     

	Telefon:
	     
	Telefon:
	     

	Fax:
	     
	Fax:
	     

	E-Mail:
	     
	E-Mail:
	     

	
	
	
	

	Datum
	Unterschrift
	Datum 
	Unterschrift


Stand Januar 2011

