
Bitte zurück an Fax 08167-958-199 oder Email info@c om-sit.com 
 

 
 

Q U A L I T Ä T S B E R I C H T  
Zur Verwendung bei Falschlieferung oder Reklamation ! 

 

Kunde/Kundennr.: 
 

Rechnungsnummer: 
 

Rechnungsdatum:  

 

Ausgefüllt von: 
 

QR Datum:  

 

Bestellte Ware: 

 

Gelieferte Ware: 

 

Abweichungen/ 
Fehler: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

        Detaillierter Fehler-/Prüfbericht liegt bei  

Gewünschte Aktion:  

 
 

        RMA (Rücksendung)     Gutschrift                Ersatzlieferung  

 
        Zur Kenntnisnahme  

 
        Andere: ____________________________________  
 

ComS.I.T. QM (intern) 

 
 QR akzeptiert?      Ja        Nein Zeichen: ___________________ 
 
 Maßnahmen      Einlagern 
                    Funktionstest 
                    Entsorgen 
     
 Bemerkungen ______________________________________________________ 
    

Informationen an das 
Lager  

Geprüft? 
    Ja        Nein 

 
Zeichen: ___________________ 

 
 
_________________  ______________________________________                           

Datum    Unterschrift Kunde     2.8 Qualityreport Deutsch B-
20110119.doc / NBR 

 


