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Nazwa i adres Uzytkownika:

Kod dz.: |Nr zgtoszenia:

MMM

Muenchener Medizin
Mechanik Polska

Nr Karty Pracy: Sp. z0.0.
MMM Group MMM-Group
Nr Klienta: Data: Zgtaszajacy (imie, nazwisko, dane do kontaktu):
Godz.:
Numer seryjny: Typ i opis urzgdzenia (nazwa, model, producent): Licznik cykli:
Start
Koniec

Nr urzadzenia

Typ zlecenia
Dgwarancja Dnaprawa
I:Iprzeglqd gwarancyjny I:I przeglad okresowy

Blok Operacyjny itp.)

centralna sterylizatornia

e

Miejsce instalacji (np. Centralna Sterylizatornia, prac.endo, dezynfektornia,

Rodzaj zgtoszonego uszkodzenia:

Kod uszkodzenia

Opis zgtoszenia/lUWAGI :

Umowa serwisowa :

Naprawa pilna :

* Pola zéttego koloru wypetnia serwis MMM Polska

Podpis i pieczec osoby zgtaszajgcej

service@mmmpolska.com

MMM Muenchener Medizin Mechanik Polska Sp. z 0.0.; Centrum Serwisowe: ul. Bolestawa Krzywoustego 44/46, 92-416 t6dz
telefon zgtoszeniowy 24 h/dobe: 42 640 22 66 ; faks zgtoszeniowy 24 h/dobe: 42 640 22 02;
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