‘ PELTOR"

Baste kund,

Serviceorder

For att underlatta och snabba pa var servicehantering vill vi att serviceblanketten alltid &r ifylld nar en produkt

skickas for service. Blanketten skall sedan bifogas med produkten.

Returadressuppgifter
Foretag/Namn
Kontaktperson
Returadress
Posthummer & Ort
Telefon

E-post/Fax

Fakturauppgifter
Ert ordernr/ref
Foretag/Namn
Fakturaadress
Posthummer & Ort
Org. nummer

E-post

Slutanvandarens kontaktuppgifter

Namn ]
Telefon ]
Produktuppgifter

Mirke/Mocerl [
E—
Felbeskrivning

[l Glerp [l Hizssbygel

[l Vikrofon

. Sandning

. Mottagning

. Bluetooth

. Kabel
. Hogtalare

Telefonmodell

Ovrig information (Fyll i uppgifter som underlittar felsékning)

. Tyst hela tiden . Annat:

Foretagspaket: Privatpaket:

3M Svenska AB 3M Svenska AB

Att: PELTOR Service avd. Att: PELTOR Service avd.
Ingelundsvéagen 21 Box 2341

33136 VARNAMO 33102 Virnamo

Vianligen kryssa endast ett alternativ.

. 1. Garanti 12 manaders garanti fran inkopsdatum.

. 2. Takpris
Ert takpris: _ +moms

Det kommer ej erfodras ytterligare godkannande for att
utféra service och reparation pé inskickade enheter som
understiger ert angivna Takpris.

. 3. Kostnadsforslag 6nskas

(kostar 200 SEK / enhet + moms och ev. returfrakt om
reparation inte dnskas enl. férslaget) Mailadress och
Telenummer méaste anges for detta alternativ.

. 4. Backrep

. Tyst periodvis

. Mijukvara

Kontakta oss pa:
peltorservice.se@mmm.com
tele: 0370-65 65 00
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