
Reklamationsrapport indsendes sammen med varen til: 
FDParts A/S, Naverland 32, 2600 Glostrup

Reklamationsrapport 

Indsendt af*: 
Firmanavn: Dato: 

Adresse: 

Postnummer / By: 

Kontaktperson: 

Telefon / E-mail: 

Evt. reference: 

Om Varen*: 
Vare/typenummer: 

Serienummer: Km: 

Installationsdato: Reg.nr.: 

Fejlbeskrivelse* (Anvendes ”Defekt”, vil reklamationen blive afvist!): 

FDParts A/S kommentarer: 



Reklamationsrapport indsendes sammen med varen til: 
FDParts A/S, Naverland 32, 2600 Glostrup

Hvordan fremkommer fejlen (sæt X): 

Dødt batteri Kan ikke forbinde til PC 

Chauffør 2 kortlæser Taster 

Display Printer / Printerskuffe 

Download fejl Software fejl 

Chauffør 1 kortlæser Total fejl – ”død” 

Lader ikke Andet – anføres i fejlbeskrivelse 

Evt. fejlkode(r) i DTCO Fejl hukommelse: 
Fejl kode: Antal gange fejlkode er registreret: 

Hvordan fremkommer fejlen (sæt X): 

Ingen funktion Rust / Korrosion
Periodisk fejl - beskriv nærmere på side 1 Kabel/stik defekt
Intet lys / blitz Manglende dele
Kortslutning Tilbehør defekt
Indtrængning af vand Andet - anføres i fejlbeskrivelse

Reklamation for Lys, lyd, spejle og øvrige elektroniske komponenter

Reklamation for takografer og delkomponenter hertil samt downloadudstyr
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