
ANFRAGE BESTELLUNG

 Raum/ Wand- DIN- Lichtaus- Schloß lose
Pos. Zimmer Menge Breite Höhe stärke Richtung schnitt (j/n) PZ / WC  Vermerk

Datum

Gebhardt Holz-Zentrum GmbH · Thierlsteiner Straße 9 · 93413 Cham-Altenmarkt · Telefon: +49. 9971-881-0 · Telefax: +49. 9971-881-111 · www.ghz-cham.de
Ehmann Holz-Zentrum GmbH · Goldschmitdstraße 26 · 92318 Neumarkt · Telefon: +49. 9181-2975-0 · Telefax: +49. 9181-2975-43 · www.ehz-neumarkt.de

das holz am rechten f leck

Skizze:

Absender / Besteller

Name Türtyp / Modell

Straße Kante Mittellage

PLZ / Ort Zargenausführung

Name des Bestellers Oberfläche

Kommission Sonstiges

Gewünschter Liefertermin Lagerware vorab liefern?

ja nein

Telefon Drücker

Türen / Zargentyp
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