Viénligen observera: Returer maste skickas som fdretagspaket och
5 I 5 n E far inte skickas som Servicepoint,/uthdmtningspaket.
[ ] Paket som skickas till uthdmtningsstélle kommer inte att hdmtas ut.

SVETS & VERKTYGSGROSSISTEN SINCE 1987

RETURBLANKETT

| Galler artikel: |

| Serienummer produkt (om mdjligt): |

[ ] GARANTI ABEROPAS Fakturakopia obligatorisk.
[ ] KOSTNADSFORSLAG Felsokning + frakt debiteras.
|:| REPARATION / Felstkning + frakt debiteras.
Lamna felbeskrivning i meddelandefaltet nedan.
[ ] SERVICE OVRIGT

Meddelande ,/ Beskrivning. Fyll i s& utférligt som mdjligt fér snabbare hantering. *
Godkénd retur krediteras med 20 % avdrag pé varans pris.

Fér att vi ska kunna hantera ert drende maste samtliga falt vara ifyllda.
Avséndare

|Namn/ Kundnr: |

|Kontaktper‘son: |

|Te|. kontaktperson: |

|E—post kontaktperson (om méjligt): |

|Adress: |

|Faktur‘anummer‘: |

| Datum och underskrift: |

Vénligen observera:
Returer maste skickas som foretagspaket och far inte skickas som Servicepoint,/uthdmtningspaket.
Paket som skickas till uthdmtningsstélle kommer inte att hdmtas ut.

Besok/Leverans: Rattvagen 2, 549 37 Skévde Telefon: 0500-41 51 00 Org.nr: 556285-6556
Postadress: Rattvégen 2, 549 37 Skovde info@sisab.info www.sisabsweden.se
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