
M’ONDUNIQ 

OŚWIADCZENIE O PRZYSTĄPIENIU DO PROGRAMU 

PRO CARE PLUS 

(dodatkowa ochrona urządzenia po gwarancji podstawowej) 

1. Gwarant programu 

DERMIE PHARM CUKIERSKI MILCZAREK SPÓŁKA KOMANDYTOWA 

ul. Zbąszyńska 4, 91-342 Łódź 

NIP: 7272759145    KRS: 0000629927    REGON: 100866860 

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

strona internetowa: www.monduniq.com 

2. Dane klienta oraz urządzenia 

Klient / nazwa firmy / imię i nazwisko ............................................................................................................... 
Adres ............................................................................................................... 
NIP ............................................................................................................... 
Telefon / e-mail ............................................................................................................... 
Nazwa urządzenia ............................................................................................................... 
Model ............................................................................................................... 
Numer seryjny ............................................................................................................... 
Data zakupu / wydania ............................................................................................................... 
Data zakończenia gwarancji 
podstawowej 

............................................................................................................... 

3. Okres ochrony PRO CARE PLUS 

Dodatkowa ochrona PRO CARE PLUS obowiązuje od dnia ................................................ do dnia 

................................................. 

4. Oświadczenie Gwaranta 

Gwarant potwierdza, że urządzenie wskazane w niniejszym dokumencie przeszło przegląd kwalifikacyjny i 

zostało objęte programem PRO CARE PLUS na okres wskazany powyżej, na zasadach określonych w 

Regulaminie PRO CARE PLUS. 

5. Oświadczenia Klienta 

☐ Klient dobrowolnie przystępuje do programu PRO CARE PLUS. 

☐ Klient otrzymał Regulamin PRO CARE PLUS przed podpisaniem niniejszego dokumentu. 

☐ Klient otrzymał Certyfikat PRO CARE PLUS oraz – jeżeli dotyczy – załącznik techniczny właściwy dla 

modelu urządzenia. 

☐ Klient zna zakres ochrony, warunki programu oraz wyłączenia odpowiedzialności. 

☐ Klient rozumie, że naturalne zużycie części eksploatacyjnych nie jest objęte bezpłatną wymianą. 

☐ Klient rozumie obowiązek wykonywania wymaganych przeglądów oraz konsekwencje ich niewykonania. 



☐ Klient potwierdza odbiór dokumentów w formie papierowej lub jako plik PDF na trwałym nośniku. 

6. Integralne załączniki 

• Załącznik nr 1 – Regulamin PRO CARE PLUS, 

• Załącznik nr 2 – Certyfikat PRO CARE PLUS, 

• Załącznik nr 3 – Protokół przeglądu kwalifikacyjnego. 

Regulamin PRO CARE PLUS, Certyfikat PRO CARE PLUS oraz Protokół przeglądu kwalifikacyjnego 

stanowią integralną część niniejszego oświadczenia. 

Miejscowość i data: ............................................... 
Numer dokumentu / numer sprawy: 

............................................... 

 

 

.......................................................... 

Podpis Klienta 

 

 

.......................................................... 

Podpis Gwaranta / przedstawiciela M’onduniq 

 


