Reklamationsblankett

Skapa alltid ett arende hos oss innan
produkten skickas.

Maila: support@tjeders.se

Du far da ett arendenummer som anges
pa denna blankett. Detta for att kunna

Arendenummer ...,

TIJIEDERS

Vid godkéand garanti 6nskas:
[ Ersattningsprodukt
[] Kreditering

ge er sa snabb service som mjligt. T OVIiGH oo
Allmanna u ifter . Ersattningsprodukt har redan erhallits
D auppg Reklamation Retur o
* Maste fyllas i
* Kopare : Kundnr : * Kontaktperson :
* Telefon : E-post :
* Ordernr / Fakturanr : Séljare :

Nar bestélldes produkten? Nar levererades produkten? Nar togs produkten i drift? Fungerade produkten vid leveransen?

D Ja D Nej

Vart har produkten varit monterad? (anlaggning/avdelning/annat)

Reklamerad produkt
Antal

E-nummer/Artikelnummer Typbeteckning Felbeskrivning

Kommentar

Leveransadress for reparerad eller ersattningsprodukt (om annan &n pé ursprungsordern)

Blanketten ifylld av

* Kdpare :

* Telefon :

E-post: Foretag (om annat &n koparen) :

Skicka produkten och ifylld blankett till:

Tjeders Industri AB
Serviceavdelningen
Landsvagsgatan 3

642 60 Malmkdping

Skicka godset med Postnord
Ange Tjeders kundnummer:
6300963003

Séate/Domicile Telefon/Telephone Bankgiro VAT-nr/VAT-No
Tjeders Industri AB
Landsvigsgatan 3 Nat 010 494 99 00 618-3156 SE556041725401

S-642 60 MALMKOPING Int +46 10 494 99 00
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