ZAKLAD SPRZETU REHABILITACYJNEGO
inz. Stanistaw Misiarz ul. Zwierzyniecka 1 43-100 Tychy
tel. (032) 219-84-62 fax. (032) 227-08-62 NIP: 646-112-99-24

INFORMACJE DO WYKONANIA KRZESELKA REHABILITACYJNEGO TYPU KR

Imig, nazwisko: * L
AIES.
Data urodzenia: o
Telefon:
Wymiary:

Dtugos¢ korpusu Ll cm
Dlugos¢ cm

@)
@
@ Dugoscuda e cm
@
®

Dtugos¢ goleni cm
Biodra (W najszerszym migjSCu)  ................... cm
Catkowity wzrost L cm
Waga kg

UWAGA! Prosimy mierzy¢ doktadnie wg rysunku.
Za podanie niewlasciwych danych do produkcji sprzetu (wymiaréw), konsekwencje ponosi
zamawiajacy.

Krétka charakterystyka dziecka:
1. Czy dziecko siedzi samodzielnie?  TAK ] NIE [] 2. Czy dziecko sie prezy?  TAK L1 Ne[]

PROSIMY O WYBOR WERSJI KRZESELKA:
TYPA [
1YPB []
Tvpc [
1vpD [

Wyposazenie wykonywane na dodatkowe zamoéwienie: Wybér materiatu:

regulowana boczna blokada bioder (XB) [ sztruks

regulowany zagtéwek (XZ) [ ] skaj

pasy mocujgce tutow (XP) * kolor do uzgodnienia
uchwyty mocujgce stopy (XN)

klin rozporowy (XR)

blat (XS)

podnézek (XU)

pasy rozwodzace uda

ptozy

oobooogd

Podpis zamawiajgcego Podpis przyjmujacego



