
  مشتریان دریافت شكایت

SFO-84/0 

کارفرما/مالکشخصات م: 

  :اطلاعات تماس:      نام و نام خانوادگي           

 :اطلاعات تماس:        نام رابط           

محل بروز اشكال / محل پروژه و يا ملک:               
 

:جزئيات خرابي/اشكال يا شرح شكايت 
                   
                

                

 ؟باعث بروز خساراتي شده استاین مشكل  آیا.            
 

 طبق برآورد کارفرما   طبق برآورد نمایندگي                         ميزان تقریبي خسارت وارده 

  چيست؟ شاناز شرکت سوپرپایپ برای حل مشكل مشتریانتظارات         
 

نجام گرفته است اطلاعات ذيل تكميل گردد:در صورتيكه خريد ا 

  تاریخ خرید/سفارش:    ؟شده استمحصولات سوپرپایپ  از کداميك از نمایندگان مجاز سوپرپایپ خریداری    
 

:در صورتيكه نصب و اجرا  انجام گرفته است اطلاعات ذيل تكميل گردد 

  نام مجری اطلاع ندارم                    خير       بلي                آیا اجرا و نصب را مجریان مجاز سوپرپایپ انجام داده اند؟:      

  است اطلاعات ذيل تكميل گردد: آن  و يا عملكرد از محصول در صورتيكه شكايت 

 پس از بهره برداری     هنگام تست فشار      هنگام نصب     قبل از نصب  است؟  شده و یا مشاهده این اشكال در کداميك از مراحل زیر بروز نموده                               

                                تاریخ بهره برداری:                       :تست  تاریخ                : نصب تاریخ

  سوپر فيكس    ذوب برف  (                   )شماره پروژه:کفي گرمایش  فاضلاب  کوئل  فن  رادیاتور  آبرساني   :/ مداردارای مشكلسيستم 

    رخي ضميمه گردد.(      در صورت موجود بودن بلي)لطفا       آیا سوابق تست فشار موجود است؟ 

  خير ردد.(  بلي ) لطفا ضميمه گ موجود است؟ و یا گزارش بازدید   دیده عكس از پروژه خسارتمدارکي از قبيل آیا 

  خير   گردد.(اطلاعات مربوطه در جدول ذیل درج  ضميمه و بلي ) لطفا       موجود است؟ ي که ایراد پيدا کرده و یا باعث بروز اشكال شده قطعات قطعه/آیا 

                       متراژ /تعداد:                       کد توليد:           فني:  شماره             شرح:  

                         متراژ /تعداد:                      کد توليد:           فني:  شماره             شرح:   

 خير              بلي                    ؟ در جریان مشكل قرار داده شده اندیا مجری  شرکت سوپرپایپ و  آیا نماینده 

  ؟گرفته استاگر پاسخ مثبت است چه اقداماتي جهت رفع مشكل انجام          

                

:ساير اطلاعات تكميلي  
  اضطراری                                        فوری              عادی                               ميزان فوریت رسيدگي به شكایت  

     : مجری                   نمایندگي:                            کارفرما               گزارش شكایت توسط:  

   امضاء                                                      تاریخ:                                                         :تكميل کننده فرم  ام ن 

 


