M’ONDUNIQ
OSWIADCZENIE O PRZYSTAPIENIU DO PROGRAMU

PRO CARE PLUS

(dodatkowa ochrona urzgadzenia po gwarancji podstawowey)

1. Gwarant programu

DERMIE PHARM CUKIERSKI MILCZAREK SPOtKA KOMANDYTOWA

ul. Zbgszynhska 4, 91-342 £ 6dz

NIP: 7272759145 KRS: 0000629927 REGON: 100866860

e-mail: kontakt@monduniqg.pl tel.: +48 57 727 70 70 serwis: +48 507 387 727

strona internetowa: www.mondunig.com
2. Dane klienta oraz urzadzenia

Klient / nazwa firmy / imi@ i NAzZWISKO ... e
o 1= PSSP PP PTORRPTPRRN
N TSR RTRRRIN
Telefon [ e-Mail et ettt ere e e
NAzZWa Urzgdzenia et be et et ae e e n et re e naeenre e
1o o L= TSR RRRTRRRN
AN T8 =T T =] Y 10 /2 PSSR
Data zakUpu / WYTANIA oot r e e et atteaE e nrae s nreene e e e e naeenreeas
Data zakonczenia gwarancji
podstawowej

3. Okres ochrony PRO CARE PLUS

4. Oswiadczenie Gwaranta

Gwarant potwierdza, ze urzgdzenie wskazane w niniejszym dokumencie przeszto przeglad kwalifikacyjny i
zostato objete programem PRO CARE PLUS na okres wskazany powyzej, na zasadach okreslonych w
Regulaminie PRO CARE PLUS.

5. Oswiadczenia Klienta

[ Klient dobrowolnie przystepuje do programu PRO CARE PLUS.

L] Klient otrzymat Regulamin PRO CARE PLUS przed podpisaniem niniejszego dokumentu.

L] Klient otrzymat Certyfikat PRO CARE PLUS oraz — jezeli dotyczy — zatacznik techniczny wiasciwy dla
modelu urzgdzenia.

L] Klient zna zakres ochrony, warunki programu oraz wytgczenia odpowiedzialnosci.

L] Klient rozumie, ze naturalne zuzycie czesci eksploatacyjnych nie jest objete bezptatng wymiana.

L] Klient rozumie obowigzek wykonywania wymaganych przeglgdéw oraz konsekwencje ich niewykonania.



LI Klient potwierdza odbioér dokumentéw w formie papierowej lub jako plik PDF na trwatym nosniku.
6. Integralne zalgczniki

 Zatgcznik nr 1 — Regulamin PRO CARE PLUS,
 Zatgcznik nr 2 — Certyfikat PRO CARE PLUS,
» Zatgcznik nr 3 — Protokét przegladu kwalifikacyjnego.

Regulamin PRO CARE PLUS, Certyfikat PRO CARE PLUS oraz Protokot przegladu kwalifikacyjnego
stanowig integralng czes¢ niniejszego oswiadczenia.
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