LOENT

medical equipment

FORMULARZ SERWISOWY

DANE KLIENTA:

IMIE I NQZWISKO: ..ttt e e e et e e e et eease e e aaeeabeeaseenseeereens

Data NAbYCIA TOWAIU ......ccueeiieiiiiee ettt te e aaenbeesseenseeese e
NAZWEA TOWAIU ..ottt ettt et e st et e s bt e nbb e e bt e saeeeeneeentneeas
NI PAragoONU/TAKIUNY ...oc.eiiieiieieeeee ettt ettt e e eesaesaeesaesseesaeensesnsenns
NE KQEEOWAIU. ...ttt et h e st e e st e bt e b e eneesaeebeeneesseennaeennans
N TR =T o 2SO P PPN
ZGLOSZENIE USTERKI (opis wad i okolicznosci ich powstania):

Odsytany produkt musi by¢ kompletny, odpowiednio zabezpieczony do wysytki. W przypadku narzedzi
stosowanych podczas zabiegu, narzedzie musi by¢ wysterylizowane i zapakowane w rekaw do
sterylizaciji.

Zwroty prosimy przesta¢ na adres:

4Dent - SERWIS

ul. Wrotkowska 2
20-469 Lublin

tel. 572 233 980
biuro@4dent.com.pl

(czytelny podpis reklamujgcego/pieczatka)



