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R Kraftknoten Bestellformular — _
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N

RUN S 7.2-02-04 Qualitatsmanagement-Handbuch nach DIN EN ISO 9001 Formblatt
|:|Ich maochte verbindlich bestellen. |:|Ich mochte ein Angebot anfordern.

(Bitte per E-Mail an lisa.remmmers@amf-bruns.de oder per Fax an +49 (0)4489 - 6245 senden.)
Bitte folgende Daten angeben:

Name Kundennummer (falls vorhanden)
B e
StraBe e Kommission

PLZ / Ort

AMEF-Bruns Bestellnummer * ...
(siehe Kraftknotenliste auf www.kraftknotenadapter.de **)

Rollstuhlhersteller *

Rollstuhimodell *

Rollstuhltyp *

Baujahr *

Rollstuhlgewicht *

Zusatzanbauten / sonstige Optionen (Zusatzantrieb / Treppensteiger / Schiebe- und Bremshilfe) *Pflichtangabe

[] Alber e-fix [] AAT V-max [] swissdrive

[ ]Alber e-Motion [] AAT max-e [ ]zso0

[ ] Alber Viamobil [ ] AAT escalino [ ]sonstge
[ ] scalamobil [] LFTKAR PT Adapt [ ] keine

Gewicht der Zusatzanbauten / sonstige Optionen

Rahmen-Rohrdurchmesser

D Radstandverlangerung |:| Sitzneigung verstellbar
|:| Trommelbremse |:| Rollstuhl-Sonderbau
I:l FuBstutzen / FuBbrett |:| Rahmenform

Dfest I:l schwenkbar |:| gerade |:| abduziert I:l gekropft
[]sitzeinheit héhenverstelibar []sonstiges ...
AntriebsradgroBe  [_|12* []20* HES []24
Beckengurt DStandard DSonderlénge (Bitte Bestellformular 200362594 ausftillen)

Ort, Datum Name

* Pflichtfeld

** |st der entsprechende Rollstuhl nicht in der Ubersichtsliste aufgeftihrt, muss dieser nach vorheriger Terminabsprache zwecks
Anpassung eines Kraftknotensystems (ca. 10 Werktage) ins Werk Apen eingeschickt werden. Die Kosten fur die Hin- und Ricksendung
sind von Ihnen zu tragen.

AMF-Bruns GmbH & Co. KG Geschaftsfuhrer: Personlich haftende
HauptstraBe 101 - D-26689 Apen Jurgen Bruns, Gerit Bruns, Gesellschafterin:
Telefon +49 (0) 44 89 - 72 71 65 Jan Woltermann Bruns Management GmbH

Telefax +49 (0) 44 89 - 6245 Sitz der Gesellschaft: Apen Sitz der Gesellschaft: Apen
E-Mail info@amf-bruns.de AG Oldenburg HRA 120043 AG Oldenburg HRB 120771
www.amf-bruns.de USt.-Ident.-Nr. DE 117832841
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