SOLE /DENTAL

RUCKRUFFORMULAR — SOLE DENTAL

Sole Dental GmbH — RoRlerstralle 96 — 64293 Darmstadt
Telefon: +49 (0)6158 1878798 | E-Mail: info@soledental.de

Ansprechpartner:

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer (optional):

Produktname:

Chargennummer (falls bekannt)

Kunden/ Rechnungsnummer:

Beschreibung des Problems:

Ich bestatige, dass die oben genannten Angaben korrekt sind.

Ort / Datum:

Unterschrift:




Wichtige Hinweise zum Ruckruf

Vielen Dank fir lhre Rickmeldung. Wir nehmen Produktsicherheit sehr ernst und
bemihen uns, Rickrufe transparent und schnell abzuwickeln.

So funktioniert der Ruckruf:

- Fullen Sie das Formular auf Seite 1 vollstandig aus.

- Senden Sie es uns per E-Mail an info@soledental.de oder per Post.

- Falls erforderlich, legen Sie eine Kopie der betroffenen Produktrechnung bei.

Bitte verwenden Sie fur Riucksendungen ausschlie3lich die folgende Adresse:
Sole Dental GmbH, RoéRlerstrale 96, 64293 Darmstadt

Ihre Daten werden ausschlief3lich zur Bearbeitung des Rickrufs verwendet (DSGVO-konform).
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