i/r’f/ TAUCHTECHNIK BAUDISS
Atemreglerservice

\\” REGLER KLINIK Am Heideweg 18; 85221 Dachau

tel.: 08131 / 665855; email: regler-klinik@baudiss.de

Service— / Reparaturauftrag fir Atemregler

Name Vorname
Strasse PLZ, Ort
Telefon Email

Atemregler Marke / Firma *:

] AERIS [] cresst [] scuBAPRO

[] APEKS [] DACOR [ seac suB

[] AQUALUNG [] MARES [] SEEMANN / SUB GEAR
[] ATOMIC AQUATICS [] OCEANIC [J suunTO

[] BEUCHAT [] POSEIDON [] spirO

[] sonstige **

nicht oben aufgefiihrte Atemregler

Modell: Kaufdatum: ca.:

Seriennummern: 1. Stufe: 2. Stufe:

Octopus:

Zusatzlich angeschlossen: [ Inflatorschlauch

] Finimeter [ sonstiges (z.B. Winkelstiick)
[ Konsole

Auszufiihrende Arbeiten:

[] service / Revision [] Reparatur [] Atemreglertest(Urlaubs-Check) [] Reinigung

[] Sonstiges

Fehlerbeschreibung:

* zutreffendes bitte ankreuzen. **Regler werden evtl. an andere Fachwerkstatten weiter gegeben.

Hiermit beauftrage ich die Firma TAUCHTECHNIK BAUDISS oben aufgefiihrte Servicearbeiten durchzufiihren und
nach eigenem Ermessen an eine Fremdfirma weiterzuleiten. Ich erkenne mit meiner Unterschrift die Allgemeinen
Geschifts- und Reparaturbedingungen von TAUCHTECHNIK BAUDISS an (unter www.baudiss.de).

Bei einer Fremdrevision (z.B. Marke DRAEGER, TUSA, PROSUB, ...) sind wir nur Vermittler

und leiten den Lungenautomaten an eine autorisierte Servicewerkstatt unserer Wahl weiter.

Ort, Datum Unterschrift Auftraggeber
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