meditrans

ZGLOSZENIE SERWISOWE a Proclinic Group company

FORMULARZ

Wypetnij formularz i dotacz go do odsytanego sprzetu

Imie
i nazwisko

DANE GABINETU

Petny adres
gabinetu

Adres do .
wysytki sprzetu

(jezeli inny niz powyzej)
E-Mail : Telefon :

NIP

NIP/Dane do
faktury

(jezeli inny niz wyzej)

Rodzaj . gwarancyjne pogwarancyjne
zgtoszenia

- DANE PRZEDMIOTU ZGtOSZENIA
Nazwa

przedmiotu

Typ/Model
Nr seryjny

Opis
usterki

Nienaprawiony : odestac zutylizowac
sprzet

Dane kontaktowe H
MEDITRANS sp. z 0.0. sp. k.
Kielce, ul Podlasie 16¢

tel.: 500 524 719
www.meditrans.pl

Podpis osoby
zgtaszajacej usterke

Formularz zgtoszenia serwisowego dostepny jest réwniez online na www.meditrans.pl/serwis/formularz.

Koszt wysytki sprzetu do serwisu MEDITRANS ponosi w catosci osoba wysytajaca/zgtaszajaca.

Wysytajac sprzet do serwisu MEDITRANS o$wiadczam, ze akceptuje regulamin naprawy dostepny na www.meditrans.pl/serwis.

Przyjmuje do wiadomoséci, ze za szkody transportowe zwigzane z nienalezytym zabezpieczeniem przesytki firma MEDITRANS sp. z 0.0. sp.k.
nie ponosi odpowiedzialnosci.


tel:+48500524719
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