5 QRONS oo
RIPARAZIONE

BOMBOLE - APPARECCHIATURE - SERVIZI Via Staffora 14/a9
20090 Opera (M)

Cognome e nome: Codice fiscale:
Societa: Partita IVA:
Indirizzo:

CAP e comune: Nazione:
Telefono: Reperibilita:
Fax:

Indirizzo e-mail:

Prodotto:

Modello: Matricola:
Modello: Matricola:
Modello: Matricola:

Descrizione dettagliata del problema:

Il problema durante I'utilizzo? Si |:| I:l No

Luogo e data di acquisto:

Se il prodotto & in garanzia, vi preghiamo di inviare copia della fattura.

Non spedire gli accessori non necessari.

Accertarsi che i prodotti siano accuratamente impacchettati e protetti da polvere ed urti.

Scrivere l'indirizzo di spedizione chiaramente.

Compilare il presente modulo in ogni sua parte, firmarlo ed includerlo nel pacco.

In ottemperanza ai dettami della legge n. 248 del 4 agosto 2006 non ci sar” possibile effettuare riparazioni se il
presente modulo non contiene liindicazione del Codice fiscale e/o Partita IVA del richiedente. Qualora Codice

fiscale e Partita IVA non coincidessero si prega di inserirli entrambi.

Data Firma
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