
Rechnungsadresse:  ( O gleich Lieferadresse )
...................................................................................................
...................................................................................................
....................................................................................................
..................................................................................
Erreichbar unter Tel.-Nr: ..........................................................
E-Mail: ....................................................................................
Kommission: ............................ Geb. Datum:............................

1. Ihre Kontaktdaten bitte vollständig eintragen

2. Welche Art von Hörhilfe trägt der/die PatientIn?   

6. Versand des Bestellbogens an:    info@bajula.de

7. Preisanfragen und Rückfragen bitte an:

Vermerk: bei Nr. 5. Stofffarbe eintragen         (Stofffarben siehe: www.bajula.de/modelle/stoffmuster oder www.bajula-shop.de)

5. Stofffarbe eintragen, siehe auch:  www.bajula-shop.de
  www.bajula.de/modelle/stoffmuster  

4.  Mützen passend zur Hörhilfeversorgung ankreuzen  O  

Stofffarbe:       .............................................................  

© bajula®   01/03/2023_V359_HAK
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E-Mail:                   info@bajula.de

Telefonnummer:    0151 20193822

Das bajula®-System wird als Sonderanfertigung für Sie produziert 
BESTELLBOGEN FÜR HÖRGERÄTEAKUSTIKER

BAJULA®
MAREN PETROWSKY

MOZARTSTR. 18
67824 FEILBINGERT

MOBIL: 0151 20 19 38 22
MAIL: INFO@BAJULA.DE

WWW.BAJULA.DE
WWW.BAJULA-SHOP.DE

R

Lieferadresse Hörgeräteakustiker:  (Stempel)
..........................................................................
..........................................................................
...........................................................................
...........................................................................
Datum / Unterschrift:

.........................................................................

Mützen

Achtung:
   Softband-
   versorgung

• Hörgerät (HG):  	   	 O links  / O rechts	 Hersteller:   .............................................................................

• Cochlea Implantat (CI):	 O links  / O rechts	 Hersteller:   ............................................................................. 

• Knochenleitsystem (KL):	 O links  / O rechts	 Hersteller:   ............................................................................. 

• Softbandversorgung:		 O Ja   /  O Nein	 Hersteller:   O  Cochlear Baha   /  O Oticon Ponto

............. cm
Kopfumfang anhand der Skizze messen

und Position der Hörhilfe markieren

RECHTES OHR	                 LINKES OHR

3b. zusätzl. benötigte Maße bei Knochenleitsystemen

Abstand / Länge A:              cm 
„OHR LINKS > STIRN > OHR RECHTS“

 Abstand / Länge B:             cm 
„OHR LINKS > NACKEN > OHR RECHTS“

Ohr
rechts

Ohr 
links

STIRN

HINTERKOPF
NACKEN

Ohr
rechts

Ohr 
links

STIRN STIRN

HINTERKOPF
NACKEN

HINTERKOPF
NACKEN

OLINKS     ORECHTS

......................cm
(MASS EINMAL VON GERÄT ZU GERÄT)

 bei beidseitiger Versorgung:

bei einseitiger
Versorgung:

Ihre Mitteilung / Vermerk / Skizze an uns: 
.............................................................................................
.............................................................................................
.............................................................................................
.............................................................................................
.............................................................................................
.............................................................................................

............. cm
Von Ohrläppchen zu 
Ohrläppchen messen

3a.  Gemessener Kopfumfang und Kinnumfang


