Verksamhetomrade Hjilpmedel

Féljesedel - Garantireparation

ARBETSORDER-
NUMMER:

BESTALLARE

Audionommottagning:

Audionom:

Tel:

E-post:

Adress:

PATIENT

Patientens namn:

Adress:

Postadress

Tel:

E-post

Skickad

datum:
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BIFOGAS

Fabrikat:

Modell:

Serie- nr va:

Serie- nr hé:
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Nya avtryck:

Medsdnda tillbehér: |:| Etui

Levereras dter till:

|:| Audionommottagning
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|:| Patient

Felbeskrivning - Service
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Svagt ljud

Dalig ljudkvalitet
Distoriosion

Brus

Sporadiskt ljud/glappkontakt
Tyst

Tyst pa T-laget

Tyst pa M-laget

Inre aterkoppling

Fel pa volymkontrollen
Fel pa omkopplaren

Fel pa telespolen
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Trasigt holje
Hog batteriforbrukning

Batteriet racker

dagar

timmar

Kontaktproblem vid progr.
Rekonditionering
Kontroll/Oversyn

Ovrigt

Felbeskrivning - Skaljusteringar/ Skalbyte
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Skaver/gér ont

Sitter 16st i 6rat

For stor (kosmetiskt)

Akustisk aterkoppling

Andra vent.kanal till
mm

Allergisk reaktion

Markera gdrna
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Om garanti inte gdller, var vénlig kontakta ansvarig bestdllare.

Kostnad kan ej debiteras utan godkdnnade av ansvarig bestdllare
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