Returansokan «
r I D) RMA-nr -
F u h Ien "'TP Fax: +46 8590 868 80 Ankomst datum

*= obligatoriska uppgifter

Pahléns faktura nr./order nr. *

Anledning till retur. Vanligen kryssa i ett alternativ. *
Felbestélining [J Felleverans [ Reklamation [] Garanti [] Reparation [J Ovrigt

Kundinformation

Fakturaadress Avsandare
Kundnummer * Namn/foretag
Foretag Referens
Referens Adress
Telefon
Fax
Pahléns artikelnr. * Benamning
Installationsdatum Serienr.

Felbeskrivning *

*= obligatoriska uppgifter
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