
	Zlecenie numer:
	Data wystawienia:

	Osoba przyjmująca:
	NIP:

	Nazwa i adres zlecającego:
	Nazwa i adres miejsca wykonania usługi:

	
	

	Telefon kontaktowy:
	Osoba zgłaszająca / E-mail:

	Dane urządzenia:

	Rodzaj / Nazwa urządzenia:
	Nr seryjny:

	Producent / Marka / Model:


  OPIS USTERKI
	Opis problemu / objawy usterki:

	


ZLECENIE NAPRAWY
	X-Rehab Serwis sp. z o.o.
	



X-Rehab Serwis  |  Tel: 508 401 180  |  xrehabserwis@gmail.com  |  www.x-rehabserwis.pl
  OPIS WYKONANEJ NAPRAWY
	Przebieg naprawy / wykonane czynności:

	


  ZUŻYTE MATERIAŁY I CZĘŚCI
	Lp.
	Nazwa materiału / części
	Ilość
	Cena jedn.
(netto)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	



  ODBIÓR URZĄDZENIA
	Data naprawy:
	

	Podpis klienta:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
pieczątka
	Podpis serwisanta:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
pieczątka
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