dieses Formular finden Sie hier: www.cardhospital. des/formular-kunden. pdf

Anfrage zur Datenrettung

- Bitte senden Sie dieses Formular ausgefiillt
L._zn.-'l'l‘t':\ LSTTTS N und mit Ihre Speicherkal"te an:

CAHDHOSPITALDE
GM BILDPRODUKTION
IEHE Adenauerallee 10
D-53113 Bonn

Beiliegend Stiick Speicherkarte

Hinweise: Art und Ursache des Fehlers rwieviele Fotos bzw. welcher Inhalt

Lieber Kunde:

Mit dem Eintreffen lhrer defekten Speichercard beginnen wir eine aufwandige Fehler-
recherche. (Unkostenpauschale EUR 15,- / pro Karte ).

Wir werden uns umgehend per eMail mit dem Analyseresultat und einem Kostenvoran-
schlag fiir die mdgliche Rettung der verlorenen Daten und der Menge der rekonstru-
ierbaren Dateien oder Bildern bei Ihnen melden.

Sie haben dann die Moglichkeit der Datenrettung zuzustimmen und erhalten umge-
hend lhre erneuerten Daten und Bilder auf CD oder DVD zusammen mit lhrer aufge-
frischten Speicherkarte zurlick.

Auch im Falle lhrer Nichtzustimmung oder falls sich keine Daten auf der Karte retten
lassen, erhalten Sie |lhre Speichercard ohne weiteren Kostenaufwand zuriick.

Bitte geben Sie hier noch die notwendigen Angaben ein:

Name, Vorname
Firma

eMail / Tel.Nr.
Strasse

PLZ, Ort

Bankverbindung (fiir Lastschrift Testpauschale)
Kto.-Nr.:

BLZ:

Name der Bank:

Kontodaten fiir Vorrausiiberweisung der Testpauschale:
Postbank Kdln, Kontonummer 217016502, BLZ 37010050
Paypal: paypal@fotolabor.de

Auslandsauftrige: Osterr./Schweiz/BeNeLux Testpauschale Euro 20,-
(Bitte Zahlung nur lber PayPal oder Vorkasse auf |Iban DE90370100500 2170 16 502
BIC PBNKEDFF370) GM BILDPRODUKTION GmbH, Bonn.



