
Kraschgaranti hjälm

Namn: ________________________________________

Din ålder: ______ år.

Mobilnr: _____________________________________

Datum för olyckan: ______________________________

Plats för olyckan: ________________________________

Information om olyckan
 
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Hur upplevde du hjälmens funktion?

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Datum och ort: _________________________________

Underskrift: ____________________________________

Tvåhjulsmästarna Piteå
070-78 22 952
info@tvahjulsmastarnapitea.se


