
MT Hifi Handels GmbH
Klangmeister Service

An der Bega 10 + 14
32657 Lemgo

Tel: 05261-5810
Fax-Nr: 05261-10327

Bitte senden Sie mir Informationen zu folgender Frage:
O  Die Chassis haben eine defekte Sicke. Wie ist vorzugehen?
O  Die Lautsprecherboxen weisen einen Defekt auf. Lohnt sich eine Reparatur? 
O  Ich möchte meine Raumakustik/Aufstellung der Lautsprecher untersuchen lassen.
O  Meine Lautsprecher klingen nicht so, wie ich das haben möchte. Mich stört besonders:

..............................................................................................................................
O Dipol TransAr – bitte senden Sie mir Unterlagen zur aktuellen Neuentwicklung.
O Bitte Informieren Sie mich ausführlich zum Klangmeisterkonzept.
O Ich habe eine andere Frage:

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

Meine Kontaktdaten:        Mein Bekannter interessiert sich ebenfalls für 
(Bitte leserlich schreiben!)        das Angebot: 

Name: Name:

Strasse: Strasse:

PLZ/Ort: PLZ/Ort:

Telefon: Telefon:

Mobil: Mobil:

Email: Email:

Bei erfolgreicher Vermittlung von weiteren Interessenten an uns gibt es einen Bonus an den Vermittler!

Ich bitte um Kontaktaufnahme per:   O email     O Rückruf (ab ...... h). 

Eine Antwort auf Ihre Anfrage ist per email am schnellsten möglich. Diese ersetzt zwar nicht das persön­
liche Gespräch, kann aber im Vorfeld eventuell einige Details besser vorbereiten.
Bitte zögern Sie nicht, in den von uns angegebenen Uhrzeiten auch telefonisch mit uns zu sprechen. Ein 
Besuch – sofern für Sie einzurichten – ist nach Voranmeldung ebenfalls möglich und für Sie mit der un­
ersetzbaren Möglichkeit verbunden, einen Eindruck der klanglichen Fähigkeiten unseres Dipols zu bekom­
men. Dieses möchten wir Ihnen nicht vorenthalten.

Unterschrift: Datum:

.............................................................................................................................


