Allmanna uppgifter

| Skriv ut

REKLAMATIONSBLANKETT

(ej avsedd for transportskada)

Fyll i blanketten sa noggrant du kan,
spara och skicka via E-post.

Kopare Kontaktperson
Telefon E-post
Séljare Kontaktperson
Telefon E-post

Nar bestélldes produkten?

Séljarens ordernr/fakturanr

Nar levererades produkten?

Nar togs produkten i drift?

Nar reklamerades produkten?

Képarens avtal med bestéllaren

[] AB 04/ AB-U 07

[ ] ABT 06/ ABT-U 07

[]ABso0s

[(Inwm o2

Annat, vilket

Entreprenadavtalet bifogas
Ja

I:l Nej

Koparens garantitid till bestallaren, antal manader

Bestallare/Anlaggningsagare

Montageplats

Onskas undersékningsrapport?
Ja

L Nej

Var finns produkten idag?

Leveransadress for reparerad eller ersattningsprodukt

Reklamerad produkt

Antal

E-nummer/Artikelnummer/EAN-kod

Serienummer

Typbeteckning

Felbeskrivning

Montage och driftférhallanden

D Inne D Ute

[ ] Fuktigt

[ ]Tomt

DDammigt

I:l Aggressiv miljo I:l Vibrationer

Permanent uppvarmt
Ja Nej

Omgivningstemp min-max

Ar produkten installerad enligt géllande

oreskrifter och svenska s ard?
Ja Nej

Ar produkten installerad enligt montageanvisning?

|:| Ja D Nej

Har produkten underhallits enligt anvisning?

|:| Ja D Nej

inps kretsschema?
Ja

Bifogas

driftsjournal forts?
|:| Nej Ja

D Bifogas I:l Nej

Ovrig information

Blanketten ifylld av

Namn

Foretag (om annat an kdparen)

Telefon

E-post

Sid 1 (1)
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