Linux Repair Cafe
Personendaten
Kontaktdaten des Eigentiimers Kontaktdaten des Kunden (Wenn unterschiedlich)
Vor- und Nachname: Vor- und Nachname:
Anschrift: Anschrift:
E-Mail: E-Mail:
Telefonnummer: Telefonnummer:

Fragen zum Gerat

1. Sind auf dem Gerét Daten, die nicht verloren gehen dirfen? [Jja [ Nein  [] WeiR nicht
2. Ist eine aktuelle Sicherungskopie (Backup) vorhanden? [1Ja [dNein

3. Von welchem Hersteller ist das Geréat?

4. Seriennummer des Gerats?

5. Wie verbinden Sie sich zu Hause mit dem Internet? [IWLAN [JLAN

6. Besitzen Sie einen Drucker oder einen Scanner? Welchen?

7. Hat Ihr Gerat mindestens 4GB Arbeitsspeicher(RAM)? CJa ] Neir

8. Besitzt Ihr Gerat USB 3.0 (Blaue Buchse)? [dja [ Neir

9. Besitzen Sie eine Festplatte mit USB-Anschluss fiir Backups? [Jja [ Neir

10. Hat lhr Gerét eine SSD? (Ja ] Neir

11. UEFI/BIOS-Tastenkombination:
12. Boot-Meni-Tastenkombination:
13. Wifi-Schalter vorhanden? Wenn ja, wo?

Hinweis:

Bei der Installation gehen alle auf dem Gerat Winschen sie die Installation eines

gespeicherten Daten unwiderruflich verloren! Fernwartungs-Programms? [Jja [ Nein
Vergewissern Sie sich deswegen, ob Sie eine aktuelle, '

universell lesbare Sicherungskopie ihrer Daten besitzen.
Bei Unklarheiten fragen Sie einen Helfer.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie uns gegeniiber, dass
Sie das angegebene Gerat rechtmaRig erworben haben.
Sofern Kunde und Eigentiimer nicht personenidentisch
sind, bestatigen Sie uns gegentber, dass Sie als Kunde in
ordnungsgemaflem Auftrag des Eigentimers handeln.
Zudem bestatigen Sie uns gegeniiber, dass Sie Identitat wurde mittels Ausweis geprift: [1)a
verstanden haben, dass bei der Installation eines neuen
Betriebssystems alle auf dem Gerat gespeicherten
Daten geloscht werden.

Datum, Unterschrift Kunde Datum, Unterschrift Helfer

Root- und Backup-Passwort (Mindestens 9 Zeichen)

Benutzername

Ben utzerpasswort

https:/irepaircafe-rv.de/ISNP
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