He amed Tél : +33 (0)4 94 13 06 69
Fax : +33 (0)9 72 28 38 40

mo.l.érlel méd|CO| Mail : serviceclients@hexamed.fr

BON DE CALIBRATION

Vos coordonnées :

Nom, Prénom :

Société :

Adresse :

(Adresse utilisée pour
le retour de I'appareil)

Code postal :

Ville :

Pays :

Téléphone :

Email :

Identification de 'appareil :

Modele :

Numéro de série :

Numéro de commande :

Date de commande :

Date du retour :

Veuillez adresser votre colis contenant :

e Une copie de ce document

¢ Votre apparell

e Tous les accessoires (les accessoires sont indispensables pour le calibrage (casques et autres accessoires)

A l’adresse suivante: ELECTRONICA TECHNOLOGIES
Rue du Pré Long

03200 ABREST
Siege : Coordonnées : Informations légales :
HEXAMED MATERIEL MEDICAL Tél : +33 (0)4 94 13 06 69 SAS au capital de 24.250 €
295 Route Nationale 97 Fax : +33(0)9 72 28 38 40 RCS Toulon 510 281 553 - Code NAF: 4646Z

83130 LA GARDE Mail : serviceclients@hexamed.fr N° TVA: FR80510281553



	Code postal 3: 
	Numéro de série: 
	Numéro de commande: 
	Nom Prénom: 
	Société: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Adresse 3: 
	Ville: 
	Code postal: 
	Téléphone: 
	Email: 
	Modèle: 
	Date du retour: 
	Date de commande: 


