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Data………………………………

Użytkownik / Dystrybutor: ……………………………………………………………...........................................
(prosimy użyć ocen szkolnych:1 -najniższa ocena, 6 – najwyższa ocena) 

OCENA

1. Jak oceniasz?







a. parametry światła






b. funkcjonalność zakupionej lampy




c. bezawaryjność zakupionej lampy




d. współpracę z naszą firmą





e. czas dostawy







2. Jak oceniasz?







a. lampa operacyjna IGNIS160





b. lampa operacyjna HELIOS160




c. lampa operacyjna SOLIS160





d. lampa zabiegowa SOLIS60





e. lampa diagnostyczna SOLIS30




f. urządzenie bakteriobójcze Medivent




3. Jak oceniasz ?







a. reakcję serwisu fabrycznego na zgłoszenie



b. terminowość wykonania usługi serwisowej


……………………………………………………………………..

Imię i Nazwisko, Podpis 

�





ANKIETA UŻYTKOWNIKA/DYSTRYBUTORA





93-531 Łódź          tel. +48 42 682 58 34


Ul. Dostawcza 3D  fax. +48 42 681 85 62
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