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FORMULARZ ZGŁOSZENIA SERWISOWEGO APARATURY MEDYCZNEJ
Dotyczy

	Naprawy *
	gwarancyjnej
	pogwarancyjnej

	Przeglądu *
	gwarancyjnego
	pogwarancyjnego


*niepotrzebne skreślić

Dane Urządzenia

	Nazwa**
	

	Model/typ**
	

	Nr seryjny**
	


Opis usterki

	


Dane zgłaszającego:

	Nazwa placówki** 
	

	Sekcja/dział**
	

	Ulica, nr**
	

	Kod pocztowy **
	

	Miejscowość**
	

	Telefon**
	

	Fax**
	

	E-mail**
	

	Imię i nazwisko osoby do kontaktu**
	


Dane do faktury***:

	Pełna nazwa instytucji 
	

	Ulica, nr
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	NIP
	


Uwagi

	


** pola wymagane

*** proszę wypełnić w przypadku usługi pogwarancyjnej

W przypadku wysyłki sprzętu prosimy o dołączenie do paczki niniejszego formularza i paszportu technicznego
(jeśli dotyczy)
Prosimy o właściwe zapakowanie i  zabezpieczenie wysyłanego sprzętu!
POL EMS Agencja-Przedstawicielstwo

Ul. Wadowicka 5E, 03-093 Warszawa

Tel.: 22-676 74 85, 508 158 761

www.polems.pl
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