
Клиент * Заполняется лицом, передающим оборудование в ремонт* 

Организация:_________________________Контактное лицо: 

Телефон:                                                          E-mail: 

Изделие:                                                           S/N изделия: 

Комплектация:   [   ] Изделие в сборе   [   ] Плата/модуль   [   ] Упаковка  

Описание неисправности: 

Дата отправки в ремонт:_____________________Подпись/расшифровка 

Поставщик *Заполняется преставителем  ООО "АВИКС ДЦ"* Оборудование 

Принял в ремонт_____________________/__________              Дата приёма в ремонт:__________________________ 

[   ] – Гарантийное изделие   [   ] – Не гарантийное изделие   [   ] – Выдан подменный фонд 

Результаты тестирования:

Подменный фонд 

Оборудование:  

Дата выдачи оборудования: 

Дата возврата оборудования: 

 Арт. S/N: 

Выдал: _________________________________/ _________

Принял: _________________________________/ _________

Техническое заключение *Заполняется преставителем  ООО "АВИКС ДЦ"*

[   ] – Гарантийный ремонт   [   ] – Негарантийный ремонт  

Неисправность: 

Замененные детали: Арт. 
Категория сложности ремонта: 
[   ] Простой ремонт  [   ] Сложный ремонт 
[   ] Неремонтопригодное изделие по причине: 
Рекомендации: 

Дата отправки из ремонта ___________ Подпись/расшифровка ___________________________/ _________

Подпись и Ф.И.О клиента: __________________________/ __________ «___» _____________ 20___ г.

Сервисный  центр Gotschlich и AVIX. ООО “АВИКС ДЦ”
Москва, 2-я Магистральная улица, 8Ас1, 8-495-369-42-98 info@turnikets.ru

Вернул: ________________________________/ _________

Принял: ________________________________/ _________

S/N

Принял в ремонт_____________________/__________ Дата приёма в ремонт:__________________________ 

Бланк рекламации   № ___________ 
Дата составления рекламации ___________ 

Дата получения рекламации ___________
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