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ZGLOSZENIE SERWISOWE

Dane do faktury (Nazwa,
adres, NIP)*

Miejsce wykonania ustugi:
Nazwa, ADRES*

OSOBA ZGLASZAJACA*

TELEFON*/ FAKS/E-MAIL

Godziny pracy placowki:

NAZWA APARATU/
URZADZENIA*

NR SERYJINY* / NUMER
FAKTURY ***

OPIS USTERKI*

UWAGI

[ ] Zapoznatem/am sie z Regulaminem Swiadczen Ustug Serwisowych*
|:| Akceptuje polityke prywatnosci*

*- pola wymagane
***- pole obowigzkowe w przypadku urzadzenia na gwarancji

(miejscowos¢, data) (podpis)




