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プラスチックトップチェーンお問合せシート
プラスチックトップチェーンのお問合せや見積依頼については下記お問合せシートにご記入ください。

プラスチックトップチェーンお問合せシート
貴社名 ご担当者氏名

電話/FAX番号 E-mail
1.使用機械

2.搬送物

①搬送物
②材質 スチール　　アルミ　　紙　　ガラス　　プラスチック
③質量 ㎏／個

④寸法
（角モノ）　 ㎜×　　　　㎜×高さ ㎜
（丸モノ）　　　φ　　　　㎜×高さ ㎜

⑤底形状 　平底 　　上げ底　　異形 搬送方向 搬送品

⑥静電気の影響 静電気による破損などの可能性　　有　　無

3.搬送経路
①直線、曲線 　直線 　　曲線（横曲り半径：R 　横曲り角度：R ）
②機長 ｍ
③レイアウト 下記空欄に記入

4.搬送条件

①搬送速度 m ／ min
②搬送間隔・搬送量 （間隔）　 ㎜、　(量） 個／ｍ
③稼働時間 時間/日、　 日/年
④潤滑の有無 　無　　　石鹸水　　水　　その他（ ）
⑤アキュムレートの有無 　無　　有  
⑥走行レール材質 スチール　ステンレス　PLFレール　PMWレール　Mレール　プラレール（Ｐレール）
⑦戻り側の受け方 ローラ　　走行レール
⑧衝撃の有無 　無    有  （内容： ）

5.使用雰囲気

①温度 　  常温（−10 〜 40℃）　　その他（ 〜 ）℃
②腐食条件
　（薬品・殺菌剤・

洗浄剤など）

薬品など （名称 ）
　　　　 （濃度 %、頻度 回/  　  ）
水、湿度  （ %）

③摩耗促進物の有無 　無　　　　ガラス破片　　塗料屑　　金属粉　　砂　　その他（ ）
④その他 揮発性ガス　　無　　有（ ）

6.チェーン形式
7.スプロケット形番 　（歯数 Ｔ）　
8.使用機械およびチェーンの概要説明：レイアウト、搬送物形状、戻り側の受け方、その他特記事項

（以下のスペースに記載困難な場合は、別途資料添付のうえお問い合わせください。）
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