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Delivery Feedback for delivery complaints
Liefer Feedback für Beanstandungen aus Lieferungen

Please fill in the form and send by email to / Bitte füllen Sie das Formular aus und senden Sie es per E-Mail an

service.din@komaxgroup.com

Your customer number at Komax
Ihre Kundennummer bei Komax

Customer order number
Kunden Beleg Nummer

Delivery note
Lieferschein Nr.

Reason for delivery feedback / Grund für das Lieferungsfeedback

Delivery damaged
Lieferung beschädigt

Too many parts
Zu viel Teile

Too few parts
Zu wenig Teile

Wrong parts
Falsche Teile

Transport damage (imperative to attach picture to email) 

Transportschaden (zwingend Bild der E-Mail beilegen)

Others:
Andere:

Deviations / Abweichungen
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Remarks (attach pictures and documents to email)

Bemerkungen (Fotos und Dokumente der E-Mail beifügen)

Sender / Absender

Company and contact person
Firma und Ansprechpartner

Phone number for further queries
Telefonnummer für Rückfragen

Date (dd/mm/yyyy)
Datum (TT/MM/JJJJ)

How should the parts be shipped?
Wie sollen die Teile verschickt werden?

Express
Express

Single shipment
Einzelsendung

Weekly shipment
Wochensendung

Different shipping address
Abweichende Lieferadresse

Contact Person / Kontaktperson

Full Address / Vollständige Adresse
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