,FLASH DOKTOR” ADATMENTES
SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO

Biztositasi szerz6dés szama:

Biztositott neve:

Cim:

Telefonszam:

Email:

Az adatrogzit6 eszkoz
(fényképezd, kamera,telefon, PDA)
és/vagy az adathordoz6
(sd,xd,mmc memoriakdrtya,stb.)
megnevezése €s azonositoi:

A hiba és felmeriilésének
helye, idépontja ill. egyéb
fontos koriilmények:

(pl. adatmentési kisérletek)

Keresett adatok leirasa:
(iddtartam, tipus,mennyiség,
tartalom,egyéb fontos informdacio)

Alulirott <Biztositott> nyilatkozom, hogy a fent megadott eszkozrdl kérem az adatok helyreallitasat a
biztositasi feltételek szerinti onrészfizetési kotelezettség figyelembevételével. (a szolgaltatas teljesitése utan, a
flash memoéria atvételét megelézéen 3000 Ft + Afa onrészt fizetek a Szolgaltaté (KURT Zrt, 2040 Budaérs
Szabadsag it 301.) megbizottja részére.)

<Datum, hely.>

Biztositott alairasa



