
 

Исх. №_____ от ______________________ 

 

     В отдел СЕРВИСА  ООО «Тринити Медикал Системс» 

 
 

Заявка на заказ запчасти 

 

Название организации*   

Контактное лицо*  

E-mail*  

Телефон*  

Наименование оборудования*  

 

Серийный номер оборудования*  

Описание неисправности*  

 

 

 

Каталожный номер  

Фото запчасти  

 

 

 

 

 

* Поля, обязательные для заполнения 

 

 

_______________________________     _________________________   _____________________________ 
                                  Должность                                                                    Подпись                                                                       Ф.И.О. 
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