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Obrazec za napravo GO-Box

Odgovor prek faksa: +386 749 05557 DIV
Elektronski naslov: info-vtsb @dkv-euroservice.com

Podatki o stranki ((prosimo, da izpolnite v celoti in ¢itljivo)

Stevilka stranke
Podjetje

Ulica, hisna st.
Postna Stevilka,
kraj

Drzava
Kontaktna oseba
Telefonska
Stevilka

Faks

Elektronski
naslov

Naslov za dostavo* (Ce se razlikuje od navedenega naslova)

Podjetje

Ulica, hisna st.

Postna Stevilka,
kraj

Drzava

Prosimo, da ne navedete naslova postnega predala!

* Prosimo, upostevajte, da vam naprave GO-Box ne bomo poslali po
posti, temvec boste od podjetja Asfinag prejeli kodo za dvig, s katero

boste lahko svojo novo napravo GO-Box dvignili na enem od prodajnih
mest. Pri uporabi kode za dvig pazite, da ne predlozite kartice DKV Card.

Pazite, da boste pravilno vnesli podatke o vozilu. V primeru napacno vnesenih podatkov lahko nastanejo dodatni stroski obdelave, ki jih lahko zaracuna
druzba Asfinag. Po potrebi je potrebna nova personalizacija naprave GO-Box. Prosimo, priloZite kopijo svojega prometnega dovoljenja in po potrebi
dokazilo o emisijskem razredu vozila. Ce v prometnem dovoljenju standard Euro ni vpisan, priloZite dodatno dokazilo o razredu onesnazevanja.

Stevilo osi (¢e gre za cestno vle¢no
vozilo, prosimo, da navedete le razred Euro Vrsta vozila
Registrska Stevilka vozila stevilo osi vle¢nega vozila) Emisijski razred vozila Avtobus Tovorno vozilo
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O

si po prejemu svoje naprave GO-Box zabeleZite njeno Stevilko, ki se zacne z C0400100. Pri vec kot 5 vozilih dodajte e eno tabelo.

Stevilka naprave GO-Box Registrska Stevilka vozila Razlog za vracilo
(le pri vracilu — zacne se s C0400100) (Ce je znana) (prosimo, oznacite)

O Nipotrebe

| | O Ni potrebe

‘ ‘ O Ni potrebe

‘ ‘ O Ni potrebe

‘ ‘ O Ni potrebe

Pri vracilu vec kot 5 naprav priloZite priloge analogno k zgornji tabeli. Naprave GO BOX z okvaro oddajte neposredno na prodajnem mestu GO.

upostevajte, da lahko ta obrazec obdelamo samo v povezavi z vracilom fizi¢nih naprav oziroma dokazilom o vracilu.

Za registrsko Stevilko vozila
(Ce je znana)

Stevilka naprave GO-Box
(Ce je znana)

Datum izgube /
kraj/drzava izgube

Okoliscine izgube (prosimo, oznacite) O izgubljena O ukradena

Datum Ime(-na) podpisnika(-ov) s tiskanimi ¢rkami Pravno zavezujo¢ podpis vlagatelja(-ev)
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