Retur av gods

Fyll i s& mycket som mgjligt av falten (*=obligatorisk)

AMAB

Féretagsnamn* |

Kundnr | |

Kontaktperson* |

Telefon* | |

E-post |

Ordernr. eller fakturanr.*| |

Artikelnr* | |

Beskrivning av fel*

Onskad atgard*

Kontaktperson pa AMAB* |

AMAB Hydraul AB
Bronsgjutaregatan 2
238 41 OXIE/MALMO
040-615 50 00



