Objednavkovy formular pre opravu Flo objedndiy

STANLEY.

DEWALT BOSTITCH (EXPERT

Cislo zberného strediska

Objednavajlca strana / Zberné stredisko

Zakaznik / Spotrebitel

Telefon:

Zéakaznik/spotrebitel sihlasi s poskytnutim osobnych udajov tretim stranam - dopravcom a
spolo¢nosti Stanley Black & Decker Czech Republic s.r.o. (vyrobca) vyluéne za Géelom plnenia
objednanie opravy alebo vybavenie reklamacie.

Zhotovitel: BAND SERVIS s.r.o., Paulinska 22, Trnava 917 01 IC: 31438521 DIC: SK 2020391945

www.bandservis.eu

Typ pristroja

Vyrobné cislo

Data code

Popis poruchy / poziadavka zékaznika

Pozaruc¢na oprava

Zarucna oprava

Reklamacia pozéarucnej opravy ¢.

Vyrobok bol zakipeny na osobné pouZitie (zdruka 24 mesiacov)

Vyrobok bol zakipeny na obchodné alebo podnikatelské

ucely (12-mesacna zaruka)

Zakaznik suhlasi s cenou opravy do vysky:

EUR vr. DPH

Na vyrobok je registrovana 36-mesaéna predizena zaruka

zaslat odhad ceny opravy V pripade zdrucnych oprdv predloZte kdpiu predajného dokladu a certifikdtu

o registrdcia prediZenej zéruky na 36 mesiacov

Laserové a optické pristroje, momentové kltUce - kalibracia vyrobku + kalibracny certifikat

Prislusenstvo dodavané so zariadenim

rukovat pila

kotuc kla¢

kryt

kufor

nabijacka priruby iné

batéria __ ks doraz

Odovzdanie zariadenia do opravy

Podpis dodavatela

Podpis zakaznika

Datum

Vratenie zariadenia z opravy

Podpis dodavatela

Podpis zdkaznika

Datum
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