
 

Kunde: Kommission: Sachbearb.: Tel.: Datum:

Straße: Wohnort: Montage - Fixtermin: Mont. - Wunschtermin:

Montagedauer:
TYP: o Außenjalousie 40/40 o Außenjalousie Super 50 o Außenraffstore AR 65 roll str Farbe

o Außenraffstore AV 70 o Außenraffstore AR 80 o Außenraffstore AF........ Abdeckblende

o Außenraffstore AV 90 o Außenraffstore X-Light o Selbsttragend mit Rundblende Führungsschiene

o Etikette Unterleiste

Raum Pos.Stk. Farbe GD Anmerkung
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10
bei Montage bitte eintragen des Montageuntergundes  H … Holz, K … Kunststoff, A … Alu, M … Mauer

Träger:
Blendenform:
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Führungsschiene Funk

B E S T E L L B L A T T  für Jalousien & Außenraffstore - tecnolux®

Fertigmaß Bedienung Oberschiene MontageAbdeckblende

 
 


