
ZLECENIODAWCA:               ……………………..
              (miejscowość, data)

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..
     (numer NIP Zleceniodawcy)

DZIAŁ SERWISU    
Miro Sp. z o.o 
ul. Wolińska 21A  64-100 Leszno     
Tel: 065 525 93 15, 
fax.: 065 525 93 02
Wioletta Kanicka - 601 829 917

    
ZLECENIE SERWISOWE

Proszę o przesłanie oferty cenowej związanej z naprawą: gwarancyjną / pogwarancyjną*  n/w aparatury medycznej:

…………………………………………………      ………………………….…………
              (nazwa sprzętu)        (okres gwarancji/ data zakupu sprzętu)  

…………………………………………………       ……………………………………
    (model)       (numer seryjny)

Opis usterki:

…………………………………………………….……………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………                        ………………………………………
        (nazwisko i numer kontaktowy)           (pieczęć i podpis Zleceniodawcy)

* niepotrzebne skreślić

 


