
Исх.____№ от __________________ 

 В отдел СЕРВИСА  ООО «Тринити Медикал Системс» 

Заявка на проведение гарантийного ремонта оборудования 

Прошу Вас выполнить диагностику и гарантийный ремонт оборудования 

Наименование оборудования Серийный номер 
Номер договора (счета) 

поставки, дата. 

1) Контактная информация:

Работы необходимо выполнить в организации: ___________________________________________________________________ 
наименование организации, в которой производится эксплуатация оборудования 

по адресу: _____________________________________________________________________________________________________________ 
фактический адрес нахождения оборудования  

Ответственное лицо от организации: _________________________________________________________________ 
ФИО контактного лица, 

______________________________________________________________________________________________ 
номер мобильного\ служебного телефона        адрес электронной почты 

Отправитель  заявки: 

_____________________________________________          ______________________________________      _____________________ 
    наименование организации, ФИО контактного лица         номер мобильного телефона 

2) Техническое обслуживание оборудования (ТО):

 не производится                                 Производится штатным подразделением; 

 Производится подрядной организацией _______________________________________________________________________ 

3) Описание неисправности:

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

А) Гарантируем незамедлительный доступ инженера к оборудованию в рамках нормального рабочего времени (с 8-
30 до 17-00) и своевременное подписание акта по окончании проведения работ. Обязуемся обеспечить наличие 
специалиста, уполномоченного и способного продемонстрировать заявленную в данной заявке неисправность.  

Б) Согласны с тем, что в случае несоответствия данных, приведенных в настоящей заявке, сервисный инженер  
ООО «Тринити Медикал Системс» имеет право не производить заказанных работ.  

В случае, нарушения пункта А, либо при выполнении пункта Б, а так же в случае отсутствия дефекта, либо если 
проявление неисправности будет связано с нарушением правил эксплуатации (использования) оборудования, 
стороннего вмешательства, нарушений технического обслуживания, рекомендованного производителем и т.п., 
настоящим обязуемся оплатить счёт, компенсирующий стоимость выполнения работ, а так же сопутствующих 
накладных расходов (стоимость проезда, проживания, командировочных и т. д.), связанных с выполнением работ по 
заявке. 

Руководитель: 

ФИО   должность подпись 

Главный бухгалтер: 

ФИО подпись 
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