
Заполните данную форму 
и отправьте на service@beka.ru

или на WhatsApp/Telegram 
8 (925) 467 46 16

Контактная информация:

Организация-заявитель 
(дилер)

Карточку организации с реквизитами 
просьба выслать файлом вместе  

с запросом, в дополнение к заявке!

Адрес

Контактное лицо Должность Телефон Email

Конечный пользователь

Адрес

Контактное лицо Должность Телефон Email

Оборудование:

Наименование № счета/договора  
о покупке оборудования

Серийный номер, год  
выпуска (с шильдика) Гарантия

Фото шильдика Выезд сервисного 
специалиста

Дата ввода в эксплуатацию

Описание проблемы:

Описание неисправности
Если есть видео неисправности, просьба 

выслать вместе с заявкой! 

Предполагаемый дефект

Дата выхода из строя

Необходимые запчасти:

Наименование Артикул Фото запчасти

Дополнительная информация:

Дата_________________________________

ФИО_________________________________________ Подпись__________________________

Должность________________________________

Наименование организации___________________________________________________________

М.П.

Да Нет

Да Нет

приложите файлом

Форма заявки на сервис
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