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T Item no. / Artikel Nr./ Référence de l’article/ 
Varenummer _____________________________

Claims no. / Reklamations Nr. / Numéro de 
réclamation/ Reklamationsnummer _____________________________

Fitted date: / Tag des Einbaus: / Date du 
montage: / Monteret dato: _____________________________

Cause of Claim / Grund des Problems / Cause de la Garantie / Årsag

☐
Incorrect packaging
Verpackungsfehler / Erreur de conditionnement / Fejlpakket

☐
Reduced brake effect
Verminderter Bremseffekt / Efficacité du freinage réduite / Nedsat bremse-effekt

☐
Leaking
Undicht / Fuite / Utæt

☐
Hanging brake caliper
Sattel hängt/ Étrier bloqué / Kalibren hænger 

☐
Thread damaged
Gewinde defekt / Filet endommagé / Ødelagt gevind 

☐
Caliper housing damaged
Gehäuse defekt / Le corps de l’étrier est défectueux / Ødelagt hus 

☐
Difficulties bleeding system
Probleme beim Entlüften / Difficulté à purger le système hydraulique / Kan ikke udluftes 

☐
Parking brake function:
Handbremsfunktion: 
Fonction du frein à main:
Håndbremsefunktion: __________________________________

☐
Other:
Andere Fehler: 
Autre:
Andet:

_______________________________________________

_______________________________________________

Sent by:
Eingeschickt von: 
Envoyé par:
Indsendt af: ______________________

Date / Datum
Date / Dato ______________________

Company stamp / Firmenstempel
Stempel / Tampon de la Société:

Budweg Caliper A/S | Industrivej 10 | DK-5260 Odense S | Denmark | www.budweg.com

Budweg 
Internal
comments:

Not for the customer/ Nicht für den Kunden/ Pas pour le client/ ikke til kunden

______________________________________________________

Version 2
2022
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