
 
 

Reklamacijski zapisnik za akumulatorje  
SERVIS / PE:           

Naziv stranke:       

Tip akumulatorja:        

Vtisnjena št. na akum.:                

Datum nakupa / št. računa:        

Datum sprejema:        

Garancijski list:   DA NE 

Validacija akumulatorja:   DA NE 

 
V primeru pozitivne rešitve kupec želi nadomestni artikel? 

 

 

 
DA           NE 

 

 
Tip vozila (obkroži): Osebno   Tovorno Delovni stroj 

   Znamka/Tip vozila:____________________     Leto izd: ___      

 
 Motorno kolo Drugo:___________ 

 
 

     Del. prostornina: _________      Moč motorja:____________kW/KM 
     Št. šasije VIN:_________________________________ 
 

Fizični pregled akumulatorja: 
• Poškodba polov, korozija:      DA  NE 
• Poškodba ohišja:       DA  NE 
• Napetost odprtega tokokroga je večja od 10,5V:   DA  NE 

 
Pregled vozila: 
• Ustreznost priključnih kablov ter  klem: *Obvezno    DA  NE 
• Ustreznost polnjenja (pravilno delovanje regulatorja): *Opcijsko  DA  NE 

 
Zaključek reklamacije 
• Rešitev reklamacije: UPRAVIČENA ZAVRNJENA 

 
____________________________________________________________________________________ 

 
____________________________________________________________________________________

_ 
____________________________________________________________________________________ 
*pri reklamaciji akumulatorja je obvezna priloga kopija prometnega dovoljenja ali podroben opis avtomobila s šasijo 

 

 
Kraj in datum:________________________  Žig in podpis serviserja/PE:____________________ 

      Podpis stranke: _________________ 
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