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Frau / Herr:

PLZ, Ort:

Kontakt: Hansen Neon GmbH  ·  Norderstr. 1  ·  25855 Haselund  ·  Tel. 04843 2009-0  ·  Fax 04843 2009-33 ·  E-Mail: info@hansen-neon.de

Firma:

Straße:

Telefon / E-Mail:

Rückgabe-
meldeschein

Einbausituation des Produktes (falls bekannt):

Typenschild Datum / Seriennummer:   

.........................................

.........................................

2. Angaben zum Artikel

Artikelnummer:

Bezeichnung:

Stückzahl:

Baudatum:  

Optional:

Fotos / Skizzen per E-Mail an: QS@hansen-neon.de   

3. Reklamationsgrund

Beschreibung des Mangels:

Bitte den Rückgabe-Meldeschein vollständig ausfüllen und unterschreiben. 
Nur so ist eine reibungslose Bearbeitung Ihrer Reklamation gewährleistet.

Ort, Datum                                              Name (Blockschrift)                                                                                     Unterschrift

1. Grund der Rückgabe   (bitte ankreuzen)

Transportschaden

Artikel wird nicht mehr benötigt

Falschlieferung

Artikel defekt (bitte näher erläutern, Pkt. 3.)

sonstiger Grund (bitte näher erläutern, Pkt. 3.)

Auftrags-
Nummer:          .....................................................

Lieferschein-
Nummer:    ..........................................

Bitte angeben, 
falls bekannt:

Kommission:    .....................................................................................................................................

Zurückgeschickt am: .......................................... 
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