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Freestyle Comfort tilaus
WOIKOSKI

MEDICAL

Lomakkeen tayttaa:
Asiakas Hoitava yksikkd
Etunimi Sukunimi
Henkilétunnus Puhelinnumero
Sahkoépostiosoite
Haluan tilausvahvistuksen sahkdpostiini
Katuosoite
Postinumero ja toimipaikka
Asiakkaan lahiomaisen tiedot

Hoitava yksikko / Yhteyshenkilon nimi ja puh.

Valitse seuraavista vaihtoehdoista (hintatiedot lomakkeen kaantépuolella):

Ostan Freestyle Comfortin = Vuokraan laitteen ajalle: 2vk O 1kk O 3kk
(Huom. vuokrasopimus uusiutuu automaattisesti)

Toivottu toimitusajankohta (toimitusaika noin 1 vk)

AKKUVAIHTOEHDOT KULJETUSLAUKKU
Laitteen mukana toimitettava akku Laitteen mukana toimitetaan aina olkalaukku
Pieni (paino 2,3 kg) Reppu

Iso (paino 2,7 kg)

VUOKRATTAVAT LISAVARUSTEET OSTETTAVAT LISAVARUSTEET
Akku, pieni Akku, pieni Reppu
Akku, iso Akku, iso Poytalaturi

Matkahappirikastin Freestyle Comfort on Woikoski Oy:n omistama ja se toimitetaan tilauksesta.
Tuotteiden toimituksissa sovelletaan Woikoski Oy:n yleisia vuokraehtoja. Asiakas vastaa
taysimaaraisesti vuokraamiensa matkahappirikastinten ja lisatarvikkeiden vahingoittumisesta

Yo
tai haviamisesta. E
Paivays Allekirjoitus ja nimenselvennys S
>
‘ Kotihappihoidon asiakaspalvelu E
WOIKOSKI arkisin klo 8-15.30: 045 788 15403 sahkoposti: kotihappihoito@woikoski fi ®

MEDICAL osoite: Woikoski Medical, Puurtajankatu 22, 04440 Jarvenpaa faksi: 020 6051812  woikoskimedical.fi O
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