W Svensk Horsel :
Leverantorernas forening Se rv' Ce/ retu rblan kett
Datum:_____________________
Bestillare
Hoércentral:______ .
Audionom:___ ..
Tel Patientbricka
E-post: _ _ _ .. Bif
1Imogas
Fakturaadress: _____ o _____. B
Fabrikat: ..
----------------------------------------------------- Modell:
Anvindare
Namn ------------------------------------------------ .. . ..
Medsinda tillbehor:
Personnummer:______________________________________. ;
O Etui
el e O Batterier
E-post: _ __ ... O Insats
Postadress: _ _ o __. . ; .
Levereras ater till O HC O Anvindare
""""""""""""""""""""""""""""" Garanti aberopas O ja O nej
Kostnadsforslag onskas
. O ja, om kostnaden &verstiger: kr
Felbeskrivning
Service Skaljusteringar/skalbyte Returer Ange huvudsaklig orsak och dtgrd
01.00 Svagt ljud 20.0 Skaver/gér ont Orsak
02.0 Dilig ljudkvalitet 21.0 Sitter I8st i 6rat 40.0 Motivationsbrist
O Distorsion 22.0 For stf:)r (okosmetisl‘«) 41.0 Hanteringsproblem
O Brus o 23.0 Akustlsk aterkopp!lng 42.0 Dalig passform
03.0 Sporadiskt ljud/glappkontakt 24.0 Andra vent.kanal till 43.0 Ej ndjd med ljudkvalitet
04.0 Tyst mm 44.00 Moter ej brukares forvintning
O  Tyst paT-laget 25.0 Allergisk reaktion Varfor?
O  Tyst pa M-laget 50. OVIIZE oo
05.0 Inre 4terkoppling .
06.0 Fel pa volymkontrollen ma;k:)f’egama
07.00 Fel pa omkopplaren
08.00 Fel pa telespolen J—_— P o
09.0 Trasigt holje Tillaggsbestillningar Atgird
10.0 Hog batteriférbrukning 45.0  Viljer monauralt
Batteriet ricker 30.0  Vaxfilter Typ 46.0 Viljer BO
dagar 31.0 Telespole O samma fabrikat
timmar 32.0 Volymkontroll O annat fabrikat
1.0 Kontaktproblem vid progr. 33.0 Utdragstrad 47.0 Viljer annan 10
12.0 Rekonditionering 50. Ovrigt O samma fabrikat
13.0 Kontroll/éversyn O annat fabrikat
50. Ovrigt 48.0 Viljer ingen horapparat

Ovrigt

Vi 6nskar fler: [0 service/returblanketter O adressetiketter Blanketten finns ocks att himta pa www.svenskhorsel.se

Noteringar: .

Ifylls av leverantor

Ankomstdatum Leveransdatum Order/fakturanummer Sign.
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