
Sole Dental - Reparaturformular

Tel: +49 (0) 6158 1878798 | info@soledental.de | 
www.soledental.de

1. Kundendaten

Anrede: [  ] Herr [  ] Frau [  ] Keine Angabe

Vorname:

Nachname:

Straße:

PLZ, Ort:

Land:

Firma / Praxis:

Ansprechpartner:

Telefon:

E-Mail:

2. Reparaturdaten

Kostenvoranschlag gewünscht?   [  ] Ja    [  ] Nein

Pos Anzahl Instrument Fehlerbeschreibung

01

02

03

04

05

3. Auftragsabschluss

Ort, Datum:

Unterschrift:

Bitte senden Sie dieses Formular vollständig ausgefüllt mit den Instrumenten an uns zurück. Verpacken Sie die Ware transportsicher

und bewahren Sie eine Kopie des Formulars für Ihre Unterlagen auf.
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