INFIELD

Indirizzo di consegna

Societa
Contatto

Indirizzo

Codice postale/
citta

Dati del cliente

Data ordine
Cognome

Nome

Numero di
telefono

Matricola
Numero d'ordine

Altre informazioni

Indirizzo di fatturazione

Dati cliente

OCCHIALI DA UFFICIO-VIDEOTERMINALISTI | MODULO D'ORDINE

Codicecliente ]

Codice cliente ]

Occhiali da ufficio per videoterminalisti
Tipologia Trattamenti Colorazione(degressione)?
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Montatura Come riempire formulario
(") MONTATUREINFIELD 5103 002 BLAU 5217
(\ Scelta da selezionare
(\ Altri modelli Colore Misura #* Combinazione non
possibile
@ 1 Scegliete un colore

Accessori (diserie: custodia rigida piccola)

(\ Custodia per cintura

(\ Marsupio per cintura

(\ Fascia elastica sportiva 9993

() Cordino 9992

(\ Cordino con punto di rottura 9985

OPTIFOG solo per
monofocali e progres-
sive

Optifog HC + SAR + AF

OsC HC + SAR + antistatico

BPR OSC + filtro per luce blu

Correzione Pertuttelelenti progressive, office e bifocali, i valori da lontano e da vicino o I'addizione devono sempre essere indicati. Per le office degressive é sufficiente indicare il dato della prescrizione da vicino.

DX: SX:

VL DX
VL SX
VV DX

VV SX

(\ Esame della vista

Note

Altezza
DX: SX:

Addizione:

Info tecniche

INFIELD Safety e Office Italy e Viale Abruzzi 94 e 1-20131 Milano e & +39 348 8324012 ¢ & +39 2 30314413 e a.perillo.it@infield-safety.com e www.infield-safety.com
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