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 Retourenschein

Bitte füllen Sie dieses Formular bei Rücksendungen vorab aus und senden Sie es per Fax oder eMail an uns zurück. 
Eine Bearbeitung der Retourensendung erfolgt erst nach Freigabe!

	
Kundenname:

	

	
Ansprechpartner für Rücksendung:

	

	
Telefonnummer:

	

	
E-Mail:

	

	
Liefescheinnummer:

	

	
Rechnungsnummer:

	

	
Menge:

	

	
Artikelnummer:

	

	
Charge:

	

	
Rücksendungsgrund:

	


Bitte bringen Sie einen Dekontaminationsnachweis am Gerät an! Wenn kein Dekontaminationsnachweis am Gerät angebracht ist, müssen wir es ohne Reparatur zurückschicken.  Vielen Dank für Ihr Verständnis. 

Datum: _____________________ Unterschrift: ______________________ 

Genehmigung zur Rücksendung durch die Firma WISAP Medical Technology GmbH unter Verwendung der folgenden RMA-NUMMER erteilt: ____________________

Bitte legen Sie den Rücksendeschein außen an die Verpackung!
Datum: _____________________ 
	WISAP Medical Technology GmbH 
Fichtenstraße 27 
85649 Brunnthal
Germany
Phone:    +49/(0)8104/8908 - 10 
Fax:        +49/(0) 8104/8908 - 90
	Registered Office
Brunnthal OT Hofolding
District Court Munich 
HRB 191426 
Managing Director:
Stephan Hilgers
	Bank Details
Commerzbank München 
Account Nr.:        662914100 
BLZ:                    70040041 
IBAN:                  DE65700400410662914100 
BIC/SWIFT:        COBADEFF700
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