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ZGŁOSZENIE REKLAMACYJNE


	Dystrybutor
	HM GORDON SP Z O.O.

	Numer klienta
	
	Osoba kontaktowa
	Mateusz Rosiński

	Numer telefonu
	52 372 5471
	Fax
	52 372 5471

	E-mail
	reklamacje@gordon.com.pl

m.rosinski@gordon.com.pl
	Numer reklamacji
	


	Numer produktu GATES
	Ilość

	
	

	One warranty request form must be filled in per claim and enclosed in the shipment to Gates Technical Centre.

	Opis powodu reklamacji

	


	Jeśli produkt był montowany w pojeździe – proszę wypełnić:

	Dane pojazdu

	Marka
	
	Model
	

	Pojemność, moc
	
	Numer silnika
	

	Data pierwszej rejestracji
	
	Przebieg samochodu
	

	Numer rejestracyjny
	
	Data awarii
	

	Informacje odnośnie produktu GATES

	Data instalacji
	
	Przebieg części
	

	Dane warsztatu

	Nazwa warsztatu
	
	Numer telefonu
	

	Fax 
	
	E-mail
	

	Adres warsztatu
	

	Uszkodzenia powstałe w wyniku awarii

	

	Czy zgłoszenie zostało sprawdzone i wypełnione poprawnie?


Tak 
Nie 

	Czy dołączono następujące dokumenty?

a. Rachunek za montaż części?     







Tak 
Nie 

b. Rachunek za naprawę uszkodzeń powstałych w wyniku awarii produktu GATES?
Tak 
Nie 
c. Dowód rejestracyjny?
                     





Tak 
Nie 

	Jeśli nie to dlaczego?:

	


Czy zwrócić produkt, jeśli reklamacja zostanie odrzucona?




Tak 
Nie  

	Nazwisko:




Function:


Data: ____/____/________

Podpis i pieczątka dystrybutora:




	ADMINISTRATION

	GATES CLAIM NUMBER:
	



