DL

Rucksendeformular YOUR DENTAL UNIT

Adresse / Praxis:
Datum: ..o
Ansprechpartner/in: ...,
Telefon: ..o
E-Malill oo

Dental DEPOL: .....c.ccoovvviviieiee e

Auftrags-/Lieferscheinnummer:

Seriennummer(n) der

Grund der Rucksendung: Behandlungseinheit:
[0  Reparatur ] Reklamation
O Reparatur mit Kostenvoranschlag O Leihgeréat zuriick

[0 Riickgabe zur Gutschrift

Menge Artikelnummer Seriennummer Bezeichnung

Genaue Fehlerbeschreibung (ohne Angabe ist eine Bearbeitung nicht mdglich):

Bitte beachten Sie, dass dieses Formular ausgefiillt mit den reklamierten Teilen zuriickzusenden ist, da sonst keine
Gutschrift erfolgen kann. Laut ISO-Zertifizierung sind wir angehalten, diese Formulare zu archivieren und benétigen lhre
Mithilfe. Unbenutzte Artikel werden abziiglich einer Bearbeitungsgebiihr in Hohe von 20% vom Listenpreis gutgeschrieben.

Es gelten unsere allgemeinen Geschéfts- und Lieferbedingungen. Unterschrift:

DKL CHAIRS GmbH Tel.: +49(0)551-5006 0 Gottingen HRB 200758 Sparkasse Gottingen
An der Ziegelei 1 Fax: +49(0)551-5006 296 Ust.-ID.Nr.: DE815033084 BLZ 260 500 01
37124 Rosdorf e-mail:  info@dkl.de Geschaftsfiihrer: Konto Nr. 166 785
St.Nr.: 20/200/08496 Internet: www.dkl.de Andreas Ebel BIC: NOLADE21GOE

Uwe Rauschel IBAN: DE56260500010000166785
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