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Richiesta assistenza tecnica

Compila questo modulo prima di inviare il tuo dispositivo. Quindi, abbiamo tutti i dati importanti per un rapido 
processo di riparazione. L'originale deve essere allegato al tuo dispositivo.

Erkodent Erich Kopp GmbH 
Siemensstr. 3
D-72285 Pfalzgrafenweiler

Phone Italia 3920599090
riparazioni@erkodent.com

Distributore (se riparazione fuori garanzia)

Indirizzo di consegna (se differente)

Laboratorio/studio

Persona di riferimento laboratorio/studio

Indirizzo

CAP Città e provincia

Telefono

E-Mail

Informazioni macchina

Modello

Numero di serie

Data di acquisto se in garanzia
(in caso di riparazione in garanzia non sono previsti costi)

Compilando e inviando questo modulo, acconsenti alla memorizzazione e all'utilizzo dei tuoi dati personali. Hai il diritto di 
revocare il consenso da te prestato senza fornire alcuna motivazione in qualsiasi momento con effetto per il futuro. Ulteriori 
informazioni possono essere trovate sotto https://www.erkodent.de/en/data-privacy/

Place, date, signature

Spedire sempre l'apparecchio con tutti gli accessori 

Dettagliata descrizione del problema!

□ si     □ no   Imballo (il costo dipende dal tipo di apparecchio )

per modelli Erkoform: 21 €, per modelli Erkopress: 45 € , Occluform-3: 9 €

Per evitare costi aggiuntividovuti a danni causata dal trasporto,

l'apparecchio deve viaggiare nel suo imballo originale.

□ Accettazione riparazione senza preventivo

Importo massimo accettato  €______________

□ Riparazione con preventivo
Se non viene specificato un importo massimo di riparazione, sarà redato
automaticamente un preventivo di spesa massima.
Per i preventivi non accettati saranno addebitati 60€ per la restituzione
dell’apparecchio e i costi di spedizione e imballo.
I suddetti costi non verranno addebitata se accettata la riparazione o
acquistando un apparecchio nuovo.
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