)

FORMULARZ ZAMOWIENIA NA APARATY WEWNATRZUSZNE AU DIBE

2

* Imie, nazwisko pacjenta: Adres do wysytki:
Firma:
Telefon:
Data zamoéwienia: E-mail:
o PRZEWODOWE BEZPRZEWODOWE
L P L P
A4 1Q Platinum A4 1Q Platinum WRLS
A4 1Q Gold A41Q Gold WRLS
OO A41Qsilver OQ A41QSiver WRLS
QOQ start1Q 1200 OQ Start1Q1200 WRLS
OQ start1Q 1000 OQ start1Q 1000 WRLS

gl MODEL APARATU

Oce-Peeny  ©cc-INTRA - (OcIC
* Owmary  Qsreont (O puzy

il ROZMIAR BATERII Powietrzna

P
O13 © 312 Q1o Kostna
Czestotliwos¢ 250
i OPCJE PLYTKI CZOtOWE) L Powietrzna
Kostna
Cielista O Naktadka na mikrofon

(standard w CE i CC) O Zytka do wyjmowania * PROGRAMY
O Brazowa

Wysoki potencjometr . L ,
O v P ! O Wieloprogramowy z przetacznikiem programoéw

* REGULACJA GEOSNOSCI O Wieloprogramowy bez przetacznika programoéow
QO Potencjometr QO Przetacznik vC &l SPECJALNE WYTYCZNE MATRYCY

cyfrowy lub program
O Potencjometr Brak I Lo
analogowy (Aries) O potencjometru LO Moc LO Wzmocnienie POMoc POWzmocnlenle
il OPCJE OBUDOWY
KOLOR
O Cielista O Czarna gl INSTRUKCJE | SPECJALNE UWAGI

(standard w CE i CC)
O Czerwona/niebieska

WYKONCZENIE

O Matowe

WENTYLACJA

ZABEZPIECZENIE O Bez wentyladji
ANTYWOSKOWINOWE O Mata wentylacja 1,0mm

O Przezroczysta

O Hear Clear z obrecza O Srednia wentylacja 1,6mm
O Hear Clear na ptasko O Duza wentylacja 2,35mm
O Klapka O Wentylacja IROS O W razie koniecznosci wyrazam zgode na zmiane rozmiaru baterii

O W razie koniecznosci wyrazam zgode na zmiane rozmiaru wentylacji

OPCJE DODATKOWE AKCESORIA BEZPRZEWODOWE

O Mikrofony kierunkowe (tylko CE i CC) O
L

QO Filot SurfLink QO surfLink Mobile

=0

QO surflink Media O Mikrofon SurfLink
* Pozycja wymagana.
Przed wydrukowaniem formularza, prosimy o sprawdzenie zaznaczenia wszystkich wymaganych pozyciji.
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