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Formularz zgłoszeniowy zlecenia 

 
1)Dane kontaktowe Klienta: 
 
Imię i Nazwisko:_____________________________________________ 
 
Nazwa firmy:  _____________________________________________ 
(tylko dla firm) 
 

NIP:    _____________________________________________ 
(tylko dla firm) 
 

Pełny adres:    _____________________________________________ 
                 
                _____________________________________________ 
 
Tel./e-mail:  _____________________________________________ 
 

2)Model/nazwa urządzenia* , którego dotyczy niniejszy 
formularz: 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
 
3)Opis jak doszło do uszkodzenia: 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 



  4)Lista najwaŜniejszych plików/folderów do 
odzyskania: 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
  __________________________________________________ 
 

* tutaj wpisz nazwę nośnika (np. pendrive USB Kingston, karta pamięci SD Toshiba 

2GB) 

 

 

   Formularz ten stanowi zamówienie wykonania usługi w 
przypadku wysyłki jakiegokolwiek sprzętu do firmy. Wypełnienie 
formularza moŜe znacznie przyśpieszyć i ułatwić diagnostykę 
jak i naprawy Państwa sprzętu. W przypadku odzyskiwania danych 
formularz stanowi wyraŜenie zgody na próbę odzyskiwania 
danych. Firma Line Service zobowiązuje się zachować poufność 
odzyskanych danych oraz dostarczyć pisemną gwarancję 
poufności. 
 
  Oświadczam, Ŝe zapoznałem się z warunkami zamieszczonymi powyŜej i 
wyraŜam zgodę na podjęcie próby odzyskiwania danych/naprawy. 

 
Data i podpis/pieczątka osoby zlecającej: 

 
                            ………………………………………………………………… 


