MaBblatt Rumpf

Sanitatshaus/Lieferadresse: Kundennummer:
Ansprechpartner/Techniker: Telefonnummer: E-Mail:
Lieferzeit: Musterwunsch/Farbe:

Patientendaten
Name: Krankenkasse:
StraBe: Ort:
Geb. Datum Alter: GroBe/cm: Gewicht/kg:
Telefon: E-Mail:
MaB/Abdruck durch/am: Abgabetermin:
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Wilhelm Julius Teufel GmbH
Robert-Bosch-StraBe 15

73117 Wangen
Deutschland/Germany

Phone: +49 (0)7161 15684-0
Fax:  +49(0)7161 15684-333
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90.396.334.01 Rev. 2023/07 © Wilhelm Julius Teufel GmbH




	Sanitätshaus/Lieferadresse: 
	Kundennummer: 
	Ansprechpartner: 
	Telefonnummer: 
	Musterwunsch/Farbe: 
	Liefertermin: 
	Patientenname: 
	Straße: 
	Krankenkasse: 
	Ort: 
	Geb: 
	 Datum: 

	Alter: 
	Größe/cm: 
	Gewicht/kg: 
	E-Mail: 
	Telefon: 
	Abgabetermin: 
	Maß/Abdruck durch/am: 
	Breite Achsel: 
	Tiefe Achsel: 
	Tiefe Schlüsselbein: 
	Umfang Taille: 
	Tiefe Taille: 
	Breite 2 Taille: 
	Breite 1 Taille: 
	Umfang Brustbein: 
	Breite Brustbein: 
	Tiefe Brustbein: 
	Umfang Spinnenweite: 
	Breite Spinnenweite: 
	Umfang Trochanter: 
	Breite Trochanter: 
	Tiefe Trochanter: 
	Umfang Achsel: 
	Umfang 2 Achsel: 
	Umfang 2 Brustbein: 
	Tiefe Spinnenweite: 
	Spinnenweite: 
	Länge Spinnenweite: 
	Länge Taille: 
	Länge Schlüsselbein: 
	Länge Achsel: 
	Länge Brustbein: 


