MOBILE MODE INGE BERGES

GriegstraBe 73, 22763 Hamburg, info@mobile-mode.de, waw.mobile-mode.de, Tel. 040 692 767-38, Fax 040 692 767-39

Bestellblatt nach MaB: OBERTEILE

] Bestellung [] Kostenvoranschlag

Name/Firma Kommission z. Hd.

StraBe PLZ, Ort

E-Mail Adresse

Rechnungsanschrift (nur wenn abweichend) Telefon (fiir Riickfragen)

Artikel | Artikel Nr.: Material: ] gefiittert mit Polarfleece

zweite Farbe, falls gewiinscht:

Farbe:

[] Reflektoren

dritte Farbe (nur fiir Modell Till):

[ reflektierende Paspel

Riickenform:

[] geschlossen [ mittig-geteilt [ Griffschlitze [ 3-geteilt [ ausgespart [] M-Riicken

[ iberlappend (nur fiir Lech) [J doppelnder Riicken (nur fiir Regencape)

Sonstiges:

O durchgehender ReiBverschluss [ abnehmbare Kapuze [l passender Speichelschutz
] ReiBverschluss unter den Armen
L nur rechts

[ nur links

[ ReiBverschluss auf Armeln

weifer auf Seite -2-

] hoher Riicken (iiber Kopfstiitze)
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MOBILE MODE INGE BERGES

Bestellblatt nach MaB: OBERTEILE — Seite 2

Angaben zur Person und Versorgung:
[J aktivn  [J passiv [ sittend [ halbliegend (Riicken) [ starke Verspannungen (Arme)

Rollstuhimodell:

[ Aktivrolistuhl [ Schieberolistunl ] E-Rollstuhl [ Buggy

[ Kopfstiitze L] Kérperformschale [ Fixierungen [ Pelotten
L integriert [ Brustgurt ] rechts
[] angesetzt ] Hosentragergurt [ links
[ am Fahrgestell ] Fixationsweste
L] Eye-to-Eye

] Therapietisch (nur fiir Regencape)

Tischbreite__ Tischtiefe [ Sichtfenster (flir Regencape)

O mittig [J E-Rolli- Steuerung ] seitlich mit Durchgriff
[ links [ rechts [ links

MaBe bitte hier eintragen — siehe Ubersicht:

KorpergroBe cm

KonfektionsgroBe

Alter

Sitzhohe om

Cezbrecee anfBen Stzhihe verdere Ldnge Schulterbreite

sonstige Angaben: Armléange cm

vordere Lange cm

KopfmaB Schulter-Schulter cm

KopfmaB Stirn Nacken cm

obere Tiefe cm

Brustbreite innen cm

Schalen-/Brustbreite auBen cm

Schalen-/Sitzbreite auBen cm

Bitte legen Sie Fotos bei (frontal und seitlich) FuBbrettbreite (nur fiir Regencape) cm
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