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续保申请表

用户姓名 ：                     购机日期：                          

助听器型号：                   机身编号：                        
续保年限：  □1年      □2年     □3年
续保类型:   □收费续保            汇款金额：                         
□市场活动续保        活动名称：                         
□经销商代申请

经销商名称：                                                            
销售代码：                         发货代码：                        
经销商联系电话：                    
□终端用户申请

家庭地址：                                                          
联系电话：                         邮编：                               
申请人：                           申请日期：                           

* 请您务必随此申请表附上填写完整的助听器保修卡或保修卡复印件。
* 您可通过以下方式提交申请：

1 传真至：0512-67616844（全天自动接收）

2 以附件形式发送至客服邮箱：customerservice.shil@sivantos.com
3 通过快递邮寄至：江苏省苏州市工业园区苏桐路120号 客服部
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