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…............................................


Miejscowość, dnia

Formularz rejestracyjny – rejestracja urządzeń do opieki On-Site

	Osoba zgłaszająca

	Imię Nazwisko:
	
	Telefon / fax
	

	Firma:
	
	Adres e-mail
	


	Informacja o sprzęcie

	 FORMCHECKBOX 
 Komputer          FORMCHECKBOX 
 Monitor             FORMCHECKBOX 
 Drukarka             FORMCHECKBOX 
 Serwer              FORMCHECKBOX 
 Notebook                    FORMCHECKBOX 
 Inne

	Producent/ model :
	
	Ilość:
	

	Numery seryjne:




	Informacja o miejscu instalacji/użytkowniku

	Kod pocztowy i miejscowość:
	
	Ulica:
	

	Osoba kontaktowa:
	
	Tel:
	
	Adres e-mail:
	

	Serwis możliwy jest w dniach:
	
	Godzinach:
	


	Wykupiony pakiet serwisowy

	Długość gwarancji
	Czas reakcji
	Czas na naprawę

	    FORMCHECKBOX 
 12 miesiące

    FORMCHECKBOX 
 24 miesiące

    FORMCHECKBOX 
 36 miesięcy

    FORMCHECKBOX 
 48 miesięcy

    FORMCHECKBOX 
 60 miesięcy

    FORMCHECKBOX 
 inny …................................
	    FORMCHECKBOX 
 4 godziny

    FORMCHECKBOX 
 8 godzin

    FORMCHECKBOX 
 24 godziny

    FORMCHECKBOX 
 48 godzin

    FORMCHECKBOX 
 inny …................................

    FORMCHECKBOX 
 obowiązuje w dni kalendarzowe
	    FORMCHECKBOX 
 8 godzin

    FORMCHECKBOX 
 24 godziny

    FORMCHECKBOX 
 48 godziny

    FORMCHECKBOX 
 72 godziny

    FORMCHECKBOX 
 inny …................................

    FORMCHECKBOX 
 obowiązuje w dni kalendarzowe


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez firmę NTT System S.A., zawartych w formularzu rejestracyjnym dla potrzeb niezbędnych do  realizacji procesu świadczenia usług serwisowych, zgodnie z ustawą z dn. 29.08.97 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. Ust Nr 133 poz. 883).


…......................................................


      (podpis osoby  zgłaszającej)

Zgłoszenie należy przesłać w formie elektronicznej na adres e-mail: rejestracja@ntt.pl  lub faxem 22 773 – 62-29.
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