
Person uppgifter

Namn ...................................................................... Datum ............................................................

Företags adress (om gällande)................................................................................................................

Adress ..................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Postnummer ............................................................ Postort ..............................................................

Telefon dagtid ......................................................................................................................................

Mejl adress ............................................................................................................................................

Produkt Information

Modell namn (Imagic, DBA, Aspheric etc.)............................................................................................

Specifikation (665, 8x42) ........................................ Serie nr. (om gällande) ....................................

Inköpsdatum (år�mån) .............................................. Återförsäljare ....................................................

Inköpskvitto medföljer?  Ja  Nej Garanti kort medföljer?  Ja  Nej

Detaljerad beskrivning av problemet ....................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Returnerings adress (om den inte är samma som ovan)

Namn ....................................................................................................................................................

Företags adress (om gällande)................................................................................................................

Adress ..................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Postnummer ............................................................ Postort ..............................................................

Viktig information
Om din utrustning fortfarande har giltig garanti, var vänlig skicka ditt garanti kort och kopia av inköpskvitto. Endast skicka de till-
behör som är nödvändiga för analys och reparation av ditt problem. Var vänlig ta bort remmar och regnskydd.
Se till att din utrustning är packad noga och skyddad för frakt.
Var vänlig skicka paketet till Service Dept, Opticron, Unit 21, Titan Court, Laporte Way, Luton, Beds LU4 8EF
För mer information om returer, ring vår Service Dept., mån-fre 0900-1600 på +44 1582 726522.

REPARATION BLANKETT

J ............................


