handy-klinik.ngl

eXperience Pc GmbH
handy-klinik.net
An der Feuerwache 4

Wichtige Hinweise

1.entfernen Sie bitte die SIM-Karte aus lhrem Gerat.
2.entfernen Sie evtl. Vorhandene Speicherkarten aus
Ihrem Gerat.

3.erstellen Sie, wenn mdglich, ein Backup lhrer Daten
4.senden Sie |hr Gerat ohne Zubehdr, nur mit Akku
und Ladegeréat ein.

Kontakt fur Rickfragen

Tel.:05302/91727-0
E-mail: info@handy-klinik.net
Web: www.handy-klinik.net

38159 Vechelde Gerateinformationen
Auftraggeber
ersteller
Anrede
Seriennummer

orname, Nachname

Firmenname

StralRe H.-Nr.

PLZ Ort

elefonnummer

E-Mail

Modellbezeichnung

Fehlerbeschreibung / Auftrag

Abweichende Rucklieferadresse

Gewlunschte Zahlungsart

Vorname, Nachname

Vorkasse PayPal Nachnahme(+5€)

Rechnung (nur Firmen und Stammkunden nach Prifung)

Stral3e H.-Nr.

Hinweis: Sollte eine Reparatur nicht moglich sein oder vom
Kunden nicht gewiinscht werden, berechnen wir eine
Bearbeitungspauschale in H6he von 39,00€ (inkl. 19% MwsSt)

P17 Ort

Ich akzeptiere die AGBs von der eXperience Pc G

mbH und erteile den Auftrag:

Ort Datum

Weitere Informationen hierzu entnehmen Sie bitte der Datenschutzerklarun

Die eXperience Pc GmbH erhebt/verarbeitet Daten nach der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO).

Unterschrift Auftraggeber

und den Hinweisen zur Datenverarbeitung auf unserer Internetseite

www.experience-pc.de/datenschutz

EXPERIENCE PC GmbH — An der Feuerwache 4 — 38159 Vechelde
Tel.: 05302 /91727 0-Fax: +49 (0) 53 02 / 91 727 90
intfo@experience-pc.de — www.experience-pc.de

Geschéftsfiihrer Bankverbindung

Sascha Szarmaczunat Holvi

Registergericht IBAN: DE38 1001 7997 7920 5501 29
. . BIC: HOLVDEB1

Amtsgericht Braunschweig

HRB Nr.: 202669

USt-1d-Nr.: DE 273623423
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