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Servicemeldung-Formular
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Name des KranKenauses: oo e
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Name der KoNtaKtPerson: e e et e a e r e et aaeaaas

E-mail der KontaKtperson: e e et e e e aaas

Telefonnr KoNtaKtperson: oo e e e e e e et e et e e e e e e e arans

Modellbezeichnung des defekten Artikels: ..................cooiiiiiiiiiiii e
Seriennummer des defekten ArtiKels: ..o,

Problem mit dem defekten Artikel:

Batterien, Adapter und sonstiges Zubehor NICHT mitsenden

(auBBer, wenn einer dieser Artikel auch defekt ist bzw. der Grund fiir den Defekt ist).

Bitte ankreuzen, wenn Sie dies gelesen haben.

Bitte leisten Sie lhre Unterschrift oben, um zu bestatigen, dass Sie dieses Formular korrekt
ausgefiillt haben, kein Zubeh6r mitschicken und dieses Formular ausdrucken und in den
Karton (fiir den Transport) beilegen.
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