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                          Zgłoszenie serwisowe

· Nazwa / model urządzenia: …………………………………………..….…………………………………………………………..

· Producent: ………………….…………………………………….. Numer seryjny:   ……………………..……………………….

· Opcje / wyposażenie : ……………………………………………………………………………………………….…………………..


 DANE ZLECENIODAWCY :                                                                           MIEJSCE UŻYTKOWANIA:












TYP ZLECENIA:       naprawa /  przegląd okresowy / inny ……………………………………………………………………………………………………………


UWAGI/ USTERKI: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ZAŁĄCZONE AKCESORIA:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








………………………………………....                                                                                                                  
                                                                                                                                                                                                Zleceniodawca                                                                                                                    
ARS MED SERVICE 
 Al. Wojska Polskiego 30A, 10-229 Olsztyn 
biuro@arsmedservice.pl    www.arsmedservice.pl
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