SKRIV MED STORA BOKSTAVER — SKRIV SIFFRAN NOLL: @'~ SKRIV BOKSTAVEN | OCH SIFFRAN 1 SA ATT DE SKILJER SIG FRAN VARANDRA

COBRACONNEX INSTALLATION OCH TEST CERTIFIKAT

Sektion 1 och 2 maste fyllas i och formularet skickas till epost: info@m-sjoberg-ab.se innan installationen pabdérjas.

ENHETSDATA Sektion 1
serieNummver Ny [ [ [ T T T T T T T ] ] INSTALLATIONSDATUM | | | | | | |

PRODUKT TILLVAL

2113 BAS STARTSPARR OVERFALLSKNAPP

2112 PRO

FORDONSDATA

ReGNR | [ [ [ [P v P PP PP PPl
FagrIAT| [ [ [ [ [ LI T[] FaRe [J]{TPTTTTTTITT]]
|

mooelL | | | [ [ [ [ J T 1] wwosstve| [ | | [ [ [ ][] ]]]]|

ENHETENS MONTERINGSPOSITION:

KUNDENS FORNAMN/EFTERNAMN (fordonségaren) KUNDENS TELEFONNUMMER (mobil)

INSTALLATORSDATA Sektion 2

Om ditt foretag redan har en installatérskod behéver du endast skriva koden
och namnet pa installatéren och sedan satta en stampel i rutan.

Lasbar stampel

INSTALLATC")RSKOD(angesavM.SjC')bergAB)l | | | | | |

FORETAGSNAMN

ADRESS

POSTNUMMER ORT LAND

FORNAMN EFTERNAMN

TEL MOBIL

EPOST

INSTALLATIONSTEST (Denna sektion fylls i nar testerna har bekraftats med Ingeniorsfirman M.Sjoberg AB)

GSM MOTTAGNING TEST oK
GPS MOTTAGNING TEST oK
DRIVER CARD TEST (endast 2112, alla Driver Card skall testas) oK
OVERFALLSKNAPP TEST (tillval) OK
STARTSPARR TEST (tillval) oK

Harmed intygas att systemet har installerats enligt instruktionerna Lasbar stampel
i installationsmanualen och att funktionstestet har godkéants.

Datum‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Signatur .................................................
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