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 ROWERA REHABILITACYJNEGO

TROJKOLOWEGO Z RECZNYM NAPEDEM KORBOWYM i NOZNYM*
(NIEPOTRZEBNE SKRESLIC)

Imig, nazwisko: L

AdIES:

WIEK:

Telefon:

Prosimy mierzy¢ dokladnie wg rysunku.

1. Dhugos¢ korpusu ~ ........... €M Dhugo$¢ podeszwy buta ............. M
2. Dhlugosc et CM Wzrost et €M
3. Dlugos¢ uda oo, €M Waga oo KO
4. Dlugosé goleni ............ cm
5. Biodra (w najszerszym miejscu) ............... cm

Wybor kol :
Dodatkowe wyposazenie roweru: ybor koloru

strzemiona z obejmg tydki do mocowania nog (XF)
noski kolarskie (XV)

I:I uchwyty do mocowania rak do kierownicy (XH)
[ ] Kin do fotelika (XR)

I:I pasy mocujace (XP)

I:I koszyk na drobne przedmioty (XK)

I:I uchwyt na kule
I:I inne

wisnia metalik

niebieski metalik
morski metalik
srebrny metalik
76ty metalik

czerwony metalik

INEEEEN

czarny metalik

Podpis zamawiajacego Podpis przyjmujacego



