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[image: ]FORMULAR DE REPARAȚIE PENTRU ECHIPAMENTE STOMATOLOGICE
Nr. Formular: ________  |  Data: ________________

1. Date Client:
	•	Nume / Denumire firmă: ____________________________________
	•	Cod Unic de Înregistrare (CUI) / CNP: _______________________
	•	Adresă: _________________________________________________
	•	Telefon: ________________  |  Email: _______________________

2. Detalii Produs Trimite la Reparat:
	•	Denumire produs: _______________________________________
	•	Model: _______________________________________________
	•	Număr de serie (SN): ___________________________________
	•	Data achiziției: ________________________________________
	•	Factură / Bon fiscal nr.: _______________________________

3. Tipul Intervenției Solicitate:

☐ Reparatie în garanție
☐ Reparatie în afara garanției
☐ Diagnosticare și estimare cost reparație
☐ Alte solicitări: _________________________________________

4. Descrierea Problemei:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Accesorii Trimise împreună cu Produsul:

☐ Cablu alimentare
☐ Piese de schimb
☐ Manual de utilizare
☐ Alte accesorii: _________________________________________

6. Termeni și Condiții:
	1.	În cazul în care produsul este în afara garanției, clientul este responsabil pentru costurile reparației și transportului.
	2.	Dacă produsul este în garanție, dar prezintă defecte cauzate de utilizare necorespunzătoare, costul reparației si al transportului poate fi suportat de client.
	3.	Diagnosticarea este gratuită pentru produsele aflate în garanție. Pentru produsele în afara garanției, se va percepe o taxă conform listei de prețuri.
	4.	În cazul în care clientul refuză reparația, produsul va fi returnat în aceeași stare fără costuri suplimentare.

7. Confirmare Client:

Prin semnătura de mai jos confirm că am citit și accept termenii și condițiile specificate în acest formular.

Semnătura clientului: ____________________________  |  Data: ________________

8. Confirmare Primire de către Vânzător:

Produsul a fost recepționat de către reprezentantul Dental Equipment Store S.R.L., în următoarea stare:

Observații: _____________________________________

Semnătura reprezentantului: ____________________________  |  Data: ________________
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