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Achtung
Längenmessung bei offenen Zehen von Schwimmhaut (X) bis Mitte des Nagels (Z)
links Umfang cX Umfang cZ Länge l X – l Z rechts Umfang cX Umfang cZ Länge l X – l Z
große Zehe große Zehe
Zehe II Zehe II
Zehe III Zehe III
Zehe IV Zehe IV
Zehe V Zehe V

Farben CCL Menge Ausführungen

 Beige
 Karamell
 Natur
 Dunkelbraun
 Bordeaux

 Marine
 Anthrazit
 Silber
 Schwarz
 Weiß

 1
 2
 3

 Paar

 Stück links

 Stück rechts

A1X Zehenkappe mit offenen Zehen
A1Z Zehenkappe mit offenen Zehen ohne kleine Zehe

Bemerkungen/Sonderwünsche

III III
II II

V V

IV IV

gr. Zehe gr. Zehe

cZ cZ

cX cX

cA-Umfang cA-Umfang

cA1-Umfang cA1-Umfang

Länge
innen

Länge
innen

Länge
außen

Länge
außen

Auftrag zur Maßanfertigung
Ödemtherapie / Flachstrick

Tel: 07151 99200-200 | Fax: 07151 99200-6 200 | E-Mail: individual@bort.com

Firma: Bestellung Kostenvoranschlag

Kunden-Nr.: Datum: Kommission/Name Patient:

E-Mail:
(unbedingt erforderlich)

Telefon: Telefax: Frühere Maßnummer:

Lieferanschrift/Firmenstempel:

Kostenvoranschlags-Nr.:

Maßanfertigungs-Nr.:

Ansprechpartner:

Intense Intense

Intense Bein

Intense Arm
Intense Handschuh
Intense Zehenkappe

Intense Bein

Intense Arm
Intense Handschuh
Intense Zehenkappe
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