FORMULARZ ZAMOWIENIA 2015

WOZEK SPACEROWY

Nieprawidtowe wypetnienie formularza moze
spowodowac wysytke niewtasciwego
produktu lub op6znienia w dostawie.

Prosimy przesta¢ zaméwienie faksem:
Fax : +(48) 42 209 35 23
Telefon: + (+48) 42 209 36 67 Sunrise Medical Poland Sp.z 0.0.
ul. Elektronowa 6, 94-103 t6dz
www.sunrise-medical.pl

Faktura: Dostawa do:

Imie i nazwisko: Imie i nazwisko:

Ulica: Ulica:

Miasto: Miasto:

Kod pocztowy: Kod pocztowy:

Kraj: Kraj:

Telefon: Fax: Telefon: Fax:
Data zamoéwienia: Zaznaczono:

Nr zaméwienia (prosimy powtorzyé na kazdej stronie):

Standardowe wyposa zenie

O aluminium o du zej wytrzymalto $ci Nest Pushchairs P %
QO  dwie pozycje odchylenia oparcia Rei A21 A22 A23 e e
QO  regulowane podn6 zki A L B
QO oddychajgca tapicerka, tatwa do czyszczenia f Bl 8 & \
QO  dostepny w 3 rozmiarach = = 5. = .
E 32 5,5 10
a A21 zt szt. F min. 30 min. 29 min, 27 ol
max, 45 max. 42 max. 43 b
> H . G 90° y 110F 90°/110° 90%/110" (U
Max. waga u zytkownika: 25 kg . 5 = - - ; i L £ d
Kg. 1 2 14
a A22 zt Szt. \\ o = ~
Max. waga u zytkownika: 30 kg
a A23 zt Szt
Max. waga u zytkownika: 40 kg
OPCJE | DOSTEPNE AK A
KLIN ODWODZALCY
zt szt.
0 A32
SYSTEM WSPARCIA GEOWY | PLECOW (PARA)
zt szt. zt
ad A30/C WSPARCIE GLOWY a  A30/L WSPARCIE PLECOW
STOLIK
zt szt.
O A31/21,22 OR 23
TYLNA TORBA
zt szt.
Q  A33
POKROWIEC OCHRONNY
zt szt.

ad  A34




