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Questionario: Descrizione del prodotto e della vagliatura 
 
 
Descrizione prodotto:  _______________________________________ 

 
Caratteristiche:  Peso specifico : _________ t/m³ Temperatura:         __________ o  C 

 
Umidità:      _________ % H2O  secco   bagnato  pastoso 

 
  Forma particelle:  rotonde  cubiche  cilindriche  irregolari   
  
   Scorrevolezza:  normale  media                 cattiva 
 
   Altre proprietà:  tende a ostruire  polveroso  abrasivo 
 

 corrosivo  tossico   esplosivo  igroscopico 
 
Granulometria:  in base alla seguente analisi di setacciatura: 
 
   ______  fino a _____ mm  ______ %  ______  fino a  _____ mm  ______ % 
 
   ______  fino a _____ mm  ______ %  ______  fino a _____ mm  ______ % 
 
   ______  fino a _____ mm  ______ %  ______  fino a _____ mm  ______ % 
 
   ______  fino a _____ mm  ______ %  ______  fino a _____ mm  ______ % 
 
Altre informazioni e dati sul prodotto: ________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Tipo di separazione:  Classificazione   Depolverazione   Vagliatura controllo 
 
Portata : ______________ t/h  1 turno   2 turni       3 turni  
 
Risultato di vagliatura richiesto: Specificare il valore di sottorete (US) e soprarete (OS) per ogni frazione; Se non è rilevante 
scrivere n/a: 
 
   ______  fino a  _____ mm,  con max. _____% US / max. _____% OS  n/a 
 
   ______  fino a  _____ mm,  con max. _____% US / max. _____% OS  n/a 
 
   ______  fino a  _____ mm,  con max. _____% US / max. _____% OS  n/a 
 
   ______  fino a _____ mm,  con max. _____% US / max. _____% OS  n/a  
 
Altre informazioni e dati sulla vagliatura: _____________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 

 Campione prodotto può essere inviato per i test   Prodotto deve essere restituito dopo il test  
   

 Test da eseguire preferibilmente nella settimana  __________   con / senza la nostra partecipazione 
 
Stato del Progetto:  Studio fattibilità   Necessità immediata   Da eseguire entro___settimane/mesi 
 
    Nuova installazione   Ampliamento   Sostituzione    
   

 
Azienda 

 
________________________________________________________________________ 

 
CAP e Città 

 
________________________________________________________________________ 

 
indirizzo 

 
________________________________________________________________________ 

 
Persona da contattare 

 
________________________________________________________________________ 

 
Indirizzo e-mail 

 
________________________________________________________________________ 

 
Telefono 

 
________________________________________________________________________ 

 
 

Data  

 
 

____________________ 

 
 

Firma

 
 

____________________________ 


