Formulaire

Veuillez retourner ce formulaire avec
le produit a I'adresse la plus proche
ci-dessous:

Gallagher

Att: Repairs

2090 20th Avenue East, Box 576
Owen Sound, ON N4K 5R1
519-371-2141 Ext #5435

Je Suis un: Marchand Individuel

Marchand # (le cas échéant)

Le Nom du (Le cas échéant)
Revendeur

paration

Nom du Contacti

Adresse, Ville,
Province |

Indicatif Régionall

Numeéro de |
Téléphone:

Fax No: |

E-Mail: |

La meilleure facon de me contacter est: Phone

Modeéle: | |

Numeéro de | |
série:

Fax

E-Mail

Propriétaire: |

Date d'achat: |

O Ce produit est sous garantie. Veuillez inclure une copie du regu d'achat original. Sans regu, les réparations
sous garantie ne peuvent étre garanties.

O Ce produit n'est pas sous garantie. Veuillez réparer et retourner immédiatement et appeler uniquement si le
co(t de réparation est la moitié de la valeur au détail du produit ou dépasse 100,00 $.

O Ce produit n'est pas sous garantie. Veuillez téléphoner avec une estimation si le colt de réparation de ce

produit est terminé.

$

Veuillez fournir toute information supplémentaire dont vous disposez concernant le probleme que vous rencontrez avec le
produit, y compris les conditions dans lesquelles l'unité tombe en panne, etc.
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