Reparatur-Begleitschein

Riicksendeanschrift

Medela Logistikzentrum
-Technischer Service-
HauptstraBe 1F

85386 Eching
Deutschland

Absenderinformationen

Kundennummer:

Apotheke / Praxis /
Krankenhaus / Firma:

Abteilung:

Vorname, Nachname:

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Land:

CFR-Nr.: (Medela-intern,

nicht vom Kunden auszufiillen)

Telefonnummer:

lhre Auftragsnummer:

Fax:

Produktgruppe: Absaugung fir die Medizin

E-Mail:

Artikelbezeichnung:

Seriennummer:

Serviceleistung: Individualreparatur

Optional: Garantieprifung

Fehlerbeschreibung:

Fehlerort/Fehlerart (Wo befindet sich der Defekt und um welchen Defekt handelt es sich?)

Dekontaminationsnachweis

Optionen auswahlen.

Hiermit bestatige ich, dass alle aufgefihrten Produkte gemaB Herstellerangaben nach folgendem Verfahren dekontaminiert wurden:

Produkt ist dekontaminiert Art der Reinigung und Desinfektion: Manuelle Reinigung und Desinfektion
Hinweis: Bitte mindestens eine der

Wischdesinfektion

Anmerkungen:

medela 7

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der Angaben. Vor- und Nachname dienen
auf digital erstellten Dokumenten als Ersatz fir eine Unterschrift.

Y

Ort, Datum und Unterschrift / digitale Unterschrift

Medela Medizintechnik GmbH & Co. Handels KG Medela Osterreich GmbH

Sitz: Eching, Amisgericht Miinchen, HRA 66 504 Stevernummer: 09 276/3069

Komplementér: Medela Medizintechnik GmbH Umsatzstever-ldentifikationsnummer: ATU71707325
Sitz: Eching, Amisgericht Miinchen, HRB 84135 Firmenbuchnummer: FN 462717 t

Geschftsfihrer: Thomas Goliicke, Gerald Hilbner Geschaftsfihrer: Gerald Hibner, Christian Kirschner
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