ASE ATEX

Zgtoszenie
- - ASE ATEX Sp. z o0.0.
Reklamacyjno-Serwisowe (ZRS) . Naricka 6, 80557 Gtk

tel. + 48 58 520 77 20, faks + 48 58 346 43 44
mail: info@aseatex.com.pl, www.aseatex.pl

o 0 04
Prosze dotaczyé wypetniony formularz oraz kopie faktury/dokumentu | NrZRS - nadany przez ASE ATEX:
dostawy do zwracanego towaru. Przesylka nieoptacona lub bez ZRS
nie zostanie odebrana lub zostanie zwrécona do adresata na jego koszt.
Zamawiajacy:
Platnik:
Nr zamowienia Kontrahenta /Projekt:
Data zaméwienia:
Faktura / dowod zakupu:
Zgtaszajacy: Telefon:
E-mail:
Miejsce zamontowania produktu:
Kontakt w ASE ATEX:
Oznaczenie / Nazwa Nr seryjny produktu llosé Opis produktu
Zadanie Klienta Przyczyna Zadania
Naprawa Nieprawidtowa ilo$é Nie dziata Egzemplarz demo
Wymiana Niezgodna data dostawy Dziata wadliwie Inny
Test Zte miejsce dostawy Niezgodnos¢ techniczna z zaméwieniem
Kalibracja Uszkodzenie w transporcie Wadliwe oznaczenia / opisy
Zwrot Niewtasciwy produkt Btedna specyfikacja
Inne
Doktadny opis zaistniatej nieprawidtowosci / Zgtoszenia
Stan aktualny produktu [zaznacz wlasciwe]
Produkt byt uzywany DTAK D NIE | Oryginalne opakowanie I:l TAK |:| NIE | Fizyczne uszkodzenia produktu DTAK I:l NIE
Produkt zostat wyczyszczony Produkt miat kontakt Jesli TAK - podaj nazwe
zgodnie z obowigzujacymi przepisami * [CIrak [CINIE | z substancjami niebezpiecznymi |:| TAK |:| NIE [ substancji niebezpiecznej
* Produkt brudny / zanieczyszczony moze nie zosta¢ przyjety przez ASE i odestany z powrotem na koszt adresata.
Wyrazam zgode na wykonanie ptatnej ustugi bez wczesniejszej akceptacji kosztow D TAK D NIE
Data Podpis

WYPELNIA MAGAZYN ASE ATEX
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Nr. Zamoéwienia w naszym systemie
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