
SCHAUMSTOFF-BEGLEITSCHEIN 

REINIGUNGSAUFTRAG 

 

Systembezeichnung: ____________________________ 

Komm.:     ____________________________ 

Anmerkung:     ____________________________ 
 

A  ⃝  Reinigung von Schaumstoff und Bezug 

 
B  ⃝  Reinigung von Schaumstoff und Bezug  

   + Kostenvoranschlag (falls z.B. der Bezug  
   beschädigt ist) 
 

C  ⃝  Reinigung von Schaumstoff und aufziehen  

   eines neuen Inkontinenz-Bezuges1 (mit   
   wasserdichtem Reißverschluss)    
   1 verfügbare Bezug Größen: 
   Höhe: 10 – 17 cm 
   Breite: 90 - 100 cm 
   Länge: 200 cm 
 

Firma:  ____________________________________ 

Straße:  ____________________________________ 

PLZ Ort:  ____________________________________ 

 

 

 

 

Kundennummer: 

________________________________ 
(Unterschrift) 
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