INF I E L D LUNETTES DE TRAVAIL SUR ECRANS | FICHE DE FABRICATION

Adresse de livraison Adresse de facturation Compte client
Société

Contact

Adresse

Code postal/Ville

Date de

Identité du porteur Identité du porteur Compte client ]
commande

Nom

Prénom

Numéro de
téléphone

Numéro d‘appel Ne pas remplir cette case

Numéro de
commande

Autres
informations

Lunettes de travail sur écrans
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. 3 Optifog uniqguement sur
Accessoires (non spécifiés = Boite rigide petite) unifocal et progressif!
() Pochette ceinture () Cordon Optifog HC + SAR + AF
+ + i i
(\ Etui ceinture (\ Cordon avec point de rupture 0sC HC + SAR +antistatique
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() Bandeau sport bleu

Correction Pourlesverres progressifs, de bureau et bifocaux, les valeurs de distance et de proximité ou I'addition doivent toujours étre indiqués! Pour les bureaux équipés de lentilles dégressives, la valeur de proximité est suffisante
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Remarques Technicien
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