В сервисный отдел ООО «ОпусМед»

420507, г. Казань, ул. Островского, д. 79, офис 201

Тел/факс (843) 278 15 14

service@opusmed.ru
                                                                             ЗАЯВКА 

От (наименование организации) __________________________________________

Прошу Вас выполнить:

 FORMCHECKBOX 
 гарантийный ремонт; 
 FORMCHECKBOX 
 ремонт; 

 FORMCHECKBOX 
 дефектацию оборудования:

1.      Наименование  оборудования__________________________________________

2.     Заводской номер _____________________________________________________

3.     Год выпуска _________________________________________________________

4.      Номер счета с указанием даты__________________________________________

5.     Подробное описание неисправности: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.     Контактное лицо____________________________________________

7.     Контактный телефон ________________________________________

8. Адрес организации __________________________________________
	Ответственное лицо:
	
	
	

	
	ФИО
	
	подпись


