
 

ZAKŁAD SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO 

 

inż. Stanisław Misiarz ul. Zwierzyniecka 1 43-100 Tychy 
tel. (032) 219-84-62   fax. (032) 227-08-62   NIP: 646-112-99-24 

 

 
 

INFORMACJA DO WYKONANIA SANEK 
 

NAZWISKO:  ……………………………….………………………………. 

ADRES:   ……………………………….………………………………. 

DATA URODZENIA: ……………………………….………………………………. 

TELEFON:       ……………………………….………………………………. 

Wymiary:   

DŁUGOŚĆ KORPUSU    ………………cm 

  

    DŁUGOŚĆ      ………………cm 
 

    DŁUGOŚĆ UDA     ………………cm 
 

    DŁUGOŚĆ GOLENI   . ………………cm 

  

    SZEROKOŚĆ BIODER    ………………cm 
 
          CAŁKOWITA WZOST:      …................cm 
 
          WAGA          ………………kg 
 

  7      DŁUGOŚĆ PODESZWY BUTA ………. cm 

Uwaga: Prosimy mierzyć dokładnie wg rysunku 

 

                                           7     

                                            
WYBÓR MODELU:                  
 
 

                     Model 1                                    Model 2                                Model 3                       

 

Wyposażenie dodatkowe:                  

  pasy mocujące tułów (XP)   

        klin  (XR)    

        zagłówek (XZ) 

        mocowanie stóp (XN) 

         

         …………………                                                                                  ........................... 
       Podpis zamawiającego                                                                                              Podpis przyjmującego 

 


