АКТ-РЕКЛАМАЦИЯ
*Место составления акта __________________________________________________________________
    						(наименование субъекта хозяйствования,
________________________________________________________________________________________
его почтовый адрес и тел.)
*Дата «___» ___________ _______г.

*Составлен комиссией в составе:

Представителя приобретателя  _____________________________________________________________
				(должность, Ф.И.О.)
представителя изготовителя, продавца (поставщика) _________________________________________________________________________________________
(должность, Ф.И.О.
*на изделие ______________________________________________________________________________
(полное наименование, тип, марка)
*Заводской номер изделия __________________________________________________________________

Предприятие-изготовитель		ООО «Мединдустрия Сервис»______

*Дата приобретения _________________________________

Дата ввода в эксплуатацию _________________________________________________________________

*Дата выхода из строя _____________________________________________________________________

Изделие проработало со времени ввода в эксплуатацию _________________________________________________________________________________________
(месяцев, дней, часов, километров пробега и т.д.)
1. Вид и условия работы ___________________________________________________________________

*2. Неисправность изделия _________________________________________________________________
(указать конкретные дефекты и причины, вызвавшие поломку)
3. Виновная сторона _________________________________________________________________________________________

4. В изделии следует заменить, отремонтировать следующее: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Место ремонта изделия _________________________________________________________________________________________

6. Расходы по восстановлению изделия подлежат оплате _________________________________________________________________________________________
 (указать кем: изготовителем, продавцом (поставщиком) или приобретателем)

7. Причина составления акта без участия представителя продавца (поставщика) 
_________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Подписи членов комиссии:
	
*Представитель приобретателя 


*_____________________________________
(Ф.И.О., подпись)
м.п.
	
*Представитель продавца (поставщика)


*____________________________________
(Ф.И.О., подпись)
м.п.



Заполнить и выслать по факсу (017) 543-19-20, 543-19-22 или на e-mail: service@medin.by
Поля, отмеченные *, являются обязательными для заполнения

