(fylls i av Hjs) (fylls i av Hjs)
AwviKelsenr: ... HJINGISNI: .

*
sodexo

QUALITY OF LIFE SERVICES

Avvikelserapport

Om atgard onskas vanligen kontakta Orderservice.

AnNMAlt av.. Datum.....ooooooooo
Forskrivarkod........o
Kundnummer ... Tel.nummer......o

Beskrivning av avvikelse:

Skickas produkten i retur?

Nej Ja Vid retur, fast en kopia av denna blankett val synlig pa produkten.
OrdernuUMmEer ... Individnummer ...
Produktnummer............oi.

(fylls i av Hjs)

Orsak och atgard:

Signatur svarat kund: Datum:

Ifylld blankett skickas in via Hjingis eller mejlas till avvikelser.hjsost.se@sodexo.com
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