Bestellformular Leuchtsterne

Produkte

d-Stern (doppelseitig)

Art. Nr.: 980.20.09
abstehend

@ 900 / Tiefe 150 mm
LED-Ausleuchtung

CHF 1250.- (exkl. MwsSt.)
stk.

d-stern (doppelseitig)

Art. Nr.: 980.20.29

hdngend

@ 900 / Tiefe 150 mm
FL‘AUSleUChtUﬂg (*Umriistung auf LED)

CHF 990.- (exkl. MwsSt.)
stk.

“Umriistung von FL auf LED von
980.20.29 (Optional)

Art. Nr.: 574.01.00

LED-Ausleuchtung
CHF 290.- (exkl. MwSt.)

stk.

d-Stern (doppelseitig)

Art. Nr.: 980.20.19
stehend

@ 900 / Tiefe 150 mm
LED-Ausleuchtung

CHF 1250.- (exkl. MwSt.)
Stk.

d-Stern (einseitig)

Art. Nr.: 980.21.09
flach an wand

@ 900 / Tiefe 150 mm
LED-Ausleuchtung

CHF 960.- (exkl. MwsSt.)
stk.

Ersatzfront zu Leuchtkasten

Art. Nr.: 980.38.05

788 X 788 MM (Nur fir bestehende, rechteckige
Leuchtkasten erhdltlich. Nicht erhéltlich fur formgeschnittener
d-Stern.)

CHF 250.- (exkl. Mwst.)
stk.

Leistungsumfang

Wichtig: Bitte einige Bilder vom geplanten Montageort mitschicken.

Q Lieferung und Montage durch Westiform AG. CHF 610.- (exkl. MwSt.).
O nur Lieferung durch Westiform AG (ohne Montage). CHF 130.- (exkl. MwsSt.).
1 Einholung der behérdlichen Bewilligung durch Westiform AG. CHF 180.-

(exkl. MwsSt.).

( Einholung der behordlichen Bewilligung durch Westiform AG. CHF 180.-* (exkl. MwSt.).
 Bewilligung wird durch Besteller eingeholt.

Fur weitere Informationen: Monika Rothen, Telefon 032 328 50 30, E-Mail: m.rothen@drogistenverband.ch

Kontaktdaten

Mitgliedernummer Drogerie
Kontaktperson Adresse
Telefon PLZ/Ort
Bemerkungen

Der Unterzeichnende akzeptiert die Geschaftsbedingungen und Gewahrleistungen der Firma Westiform AG. Der Schweizerische Drogistenverband ibernimmt keine Haftung far Material,

Lieferung und Montage.

Datum

Unterschrift

Formular bitte ausfillen und unterschrieben senden oder faxen an: Schweizerischer Drogistenverband, Nidaugasse 15, 2502 Biel, Fax 032 328 50 41, m.rothen@drogistenverband.
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