
RMA-nr *Returansökan

Felbeställning Felleverans Reklamation Garanti Reparation Övrigt

Anledning till retur. Vänligen kryssa i ett alternativ. *

Kundnummer *  Namn/företag
Företag  Referens
Referens  Adress
Telefon
Fax

Kundinformation
 Fakturaadress Avsändare

Pahléns faktura nr./order nr. *

Pahléns artikelnr. * Benämning
Returnerad mängd Installationsdatum Serienr.

Felbeskrivning *

Fylls i av Pahlén

rma_mall_web_06ver2

*= obligatoriska uppgifter

*= obligatoriska uppgifter

E-mail: rma@pahlen.se
Fax :    +46 8 590 868 80 Ankomst datum _____________
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