BEANSTANDUNGSFORMULAR FUR REIFEN
LZILIKEN

Nur vollstandig ausgefiillte Reklamationsformulare kénnen bearbeitet werden!

Bitte senden Sie uns auch aussagekréftige Bilder und stellen Sie die Reifen fir Falken Tyre Europe GmbH
eine eventuelle Abholung bereit. Berliner Strasse 74-76

. 63065 Offenbach am Main
Land: lhre interne Referenz: Fax: +49 (0169 247 52 52 11

| | | Tel: +49 (0)69 247 52 52-80
Tech.Feedback@falkentyre.com

Handler [] Abholadresse Optional: Abweichende Abholadresse [ Abholadresse
Name Kundenummer Name
StraBe, Hausnummer StraBe, Hausnummer
PLZ & Ort PLZ & Ort
Telefon Telefon
E-Mail E-Mail
Fahrzeugdaten
Hersteller Fahrzeugmodell / Typ
Datum der Erstzulassung Motorleistung Max. Geschwindigkeit
|KW | |Km/h DFrontantrieb DHeckantrieb DAIIradantrieb
Reifenposition PKW, Leicht- LKW, Van etc. PReifenposition LKW, Bus, Anhdnger etc.
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Reifendaten
Kaufdatum 1.Achse Erstausriistung (OE) Haupteinsatzgebiet des Reifens
| | ﬁl |bar D Ja DStadt D Regional DIAutobahn
>
Reifen Laufleistung E 2.Achse
=]
| |km - :l bar DBaustelIe D Offroad DSonstiges
ReifengréRe Last- & Speedindex Profil DOT- Nr. Woche Profiltiefe  Serien-Nr. (LKW- Reifen)
Beispiel: 255/35ZR19 93 (v) FK520 1AHN6FMHR 1923 5,6 [mm] NM420816
1| | | Ll | |
2| | | L]l | |
5| | | Ll | |
2| | | Ll | |
Kommentare

Beanstandungsgrund (Bitte ankreuzen)

[Ja vibration [15 Abriebsbild [Jorisse [ 13 Erscheinungsbild

I:I 2 Nicht auswuchtbar I:l 6 Laufleistung EI 10 Fahrverhalten I:l 14 Nicht montierbar

I:I3 Gerausche I:l 7 Beulen/ Verformungen D 11 Geradeauslauf I:l 15 Falschlieferung

I:l4 Luftdruckverlust I:l8 Profilausbriiche |:|12 Haftung/ Grip I:I16 Falsche Markierung
Sachschaden |:|Ja D Nein Personenschaden I]Ja DNein

Diese Angaben sind korrekt, vollstandig und nach bestem Wissen gemacht. Ich versichere, dass die beanstandete Bereifung auf dem genannten Fahrzeug gefahren wurde. Die beanstandeten Reifen kénnen zu Priifzwecken vom
Hersteller geschnitten werden. Ich versichere, dass der Kunde als Eigentiimer der beanstandeten Reifen mit diesem Beanstandungsprozess und der Priifung der Reifen einverstanden ist. Nach wertanteiliger Gutschrift kénnen die
Reifen verschrottet werden. Informationen zum Datenschutz: https://www.falkentyre.com/de/datenschutz

Ort Datum Unterschrift Handler (digitale Signatur oder Name des Antragstellers)
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