
Unterschrift

Absender bitte ausfüllen!

Bestellformular 
für Duna Schuhe
Fax-Nummer 05824 / 98 555-20

 Menge Modellname oder Art.-Nr. Größe Schuhart*
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*Schuhart
 Therapieschuh (= Normalschuh)
 Orthesenschuh
 Orthesenschuh breitO
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Kundennummer

Datum

Bitte ankreuzen

ORTHOPÄDISCHE PRODUKTE 

^

WE 3009-003


