Bestellformular

epro Hardware

Einsatz-Aluminium-Hausturfillungen mit montiertem Griff

...einfach besser!

Firma Kommission

Ansprechpartner Telefon

Datum Unterschrift
Allgemeines

Fullungstyp

(z. B.epro CITY)
Menge

Glastyp
(z. B. Klarglas)

Glasart
(z. B. 3-Scheiben-Glas)
|:| ja |:| nein |:| grau

Warme Kante

Anmerkungen

Breite | Hohe | Starke in mm

Auflenansicht der Fillung

Innen Farbe/Folie (Bei RAL
Hersteller- u. Pulvernr. angeben)

AuBen Farbe/Folie (Bei RAL
Hersteller- u. Pulvernr. angeben)

|:| schwarz

Auftragsnr. (wird von epro ausgefiillt)

Bestellnr. (wird von epro ausgefiillt)

[] links

[] rechts
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Bestellformular

epro Hardware

...einfach besser!

Einsatz-Aluminium-Hausturfillungen mit montiertem Griff

Turgriffeinteilung AuBenansicht

Fingerprint/Fingerscannereinteilung/
Tastaturfeldeinteilung AuRenansicht

L] tinks L] rechts 3
7y L links L] rechts P’l
A mm A Nr. des Fingerprint/Fingerscanners A
B mm ) A A
A 2.B.FUHR v
C mm
B
D mm Fiir die mm-Angaben bitte das Auf3en- D
Y - mal des Fingerprints beriicksichtigen,
A nicht das FraBmaf!
C
A mm
\4
D mm
Befestigungsbohrung (Bitte ankreuzen!)
Turspioneinteilung AuBenansicht
[Josmm []@10mm [] M8metrisches Gewinde
D links D rechts ) F o
Muschelgriffeinteilung AuBenansicht E mm
F mm %
L] tinks L] rechts 4D>| 0
7y 0] mm
| Muschelgriff 192574 | A ‘
E
\
Fur die mm-Angaben bitte das Au3en- [
mal des Muschelgriffs beriicksichtigen, D
nicht das FraBmaf!
\4
A mm
D mm

Muschelgriff komplett flichenblindig eingelassen
ist technisch leider nicht moglich.
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