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RETUR-BEKREFTELSE

Vareadresse for retur: 
Kontoradresse:
OneMed AS, 
OneMed AS
c/o Bring Logistics AS, Port 23/24 
Karihaugveien 89, 1086 Oslo
Nøstestranda 34, 3400 Lier 
Tlf. 22309100, Faks. 22309101

VARE-RETURER SKAL ALLTID SENDES TIL ONEMED’s LAGER HOS BRING LOGISTICS PÅ 
RETURADRESSEN TIL VENSTRE OVENFOR SÅFREMT IKKE ANNET ER ANGITT SPESIFIKT AV ONEMED.  
ETT EKSEMPLAR AV DETTE SKJEMA SKAL FØLGE LEVERANSEN.
RETUR SKAL ALLTID AVTALES MED OG GODKJENNES AV ONEMED FØR INNSENDING.

	Hentes av OneMed’s transportør   FORMCHECKBOX 

	Skal sendes inn av kunden   FORMCHECKBOX 

	Er allerede mottatt/returnert  FORMCHECKBOX 



ORDRE- og KUNDE-DATA:

	Kundenr 
	            

 FORMTEXT 

	Kunde
	     
     

	Ordre-/ Fakturanr
	      /      
	Adresse
	     

	Ref.nr 
	     
	Postnr / Sted
	      /      

	Ref.navn 
	     
	Telefon
	     


	Linjenr.
	Artikkelnummer
	Varebeskrivelse
	Antall 
mottatt i retur
	Lager: visuell kontroll mht skade ?
	Lager vurdering Salgbar ?

	
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
  Skadet
	 FORMCHECKBOX 
  Ja

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Skadet
	 FORMCHECKBOX 
  Ja

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Skadet
	 FORMCHECKBOX 
  Ja

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Skadet
	 FORMCHECKBOX 
  Ja

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Skadet
	 FORMCHECKBOX 
  Ja


ÅRSAKSKODER:

Feil vare notert
:  FORMCHECKBOX 

For sen levering
:  FORMCHECKBOX 

Feil antall notert
:  FORMCHECKBOX 


Utgått på dato
:  FORMCHECKBOX 

Feil bestilt (av kunde)
:  FORMCHECKBOX 

Feil kundenr
:  FORMCHECKBOX 



Defekt/skadet vare
:  FORMCHECKBOX 

Feilpakking
:  FORMCHECKBOX 

Annet
:      
BEHANDLING / KOMMENTARER FRA LAGER (BRING):

	

	     

	     

	     

	Varene er lagt inn til lager med trans.type      


Dato:      
Sign:      


BEHANDLING / KOMMENTARER HOS ONEMED:
	

	     

	     

	     

	Saken sluttbehandlet 





Dato:      
Sign:      


