% Region Reklamationsnr HMS
Varmland

Hjalpmedelsservice

RAPPORT TILL HJALPMEDELSSERVICE

RETUR / REKLAMATION / PAPEKANDE
KUND

Datum Rekvirentnummer Forradsnamn

Kontaktperson Telefon E-post

ARTIKEL

Artikelnr. Artikel/benamning Serienr.

Antal ID-markning Ordernummer

ORSAK
[[] Reklamation [] Papekande [] Fel fran Hjalpmedelsservice | [ ] Transportskada

[] Produkt saknas [] Felleverans [] Retur av proformalan [] Fel bestallt

ONSKAD ATGARD

BESKRIV ARENDET

Nar intraffade felet? Anvandningstid Brukarens vikt kg

Beskriv felets art, hur felet uppstod och omstandigheter i samband med detta, t ex brukarinformation och
forutsattningar i miljon.

BILD
Bild/bilder bifogas JA[] NEJ[]

KONTAKTA ALLTID I_-_IJALPMEDELSSERVICE INNAN RETUR. )
PACKA RETUREN VAL OCH | ORIGINALEMBALLAGE SAMT BIFOGA KOPIA AV FOLJESEDELN.

HMS ANTECKNINGAR
Mottaget av | Datum
Kontakt med leverantdr [ Datum [ Ev. namn

Atgard/Overenskommelse

Postadress Besoksadress Telefon E-postadress
Hjélpmedelsservice Ostanvindsgatan 14 054/617152 hjalpmedelsservice.karlstad@regionvarmland.se
Ostanvindsgatan 14 Telefax

652 21 KARLSTAD 054/85 04 13
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