
BESTÄLLNINGSFORMULÄR
ReSound LiNX Quattro ITE

GN Hearing Sverige AB, Box 21075, 200 21 Malmö, Tel: 031-800 150, Web: pro.resound.com, E-post: iteorder-se@gnhearing.com
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Skickas med apparaterna

PhoneClip+

TV-streamer 2

Multi Mic
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GN vaxfilter är standard om inte annat är upplyst. Vid platsbrist väljer GN filter
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ReSound LiNX Quattro        
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- Wireless
- Ear-to-ear
- Telespole

T

MIH
- Wireless
- Ear-to-ear
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T

CIC
- Wireless
- Ear-to-ear

OBS! Tryckknapp och volymkontroll kommer bara finnas om det är ikryssat ovan. 
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Medium 
Brown 

Dark 
Brown

Beige Brown 

Light 
(standard)

White** Red /
Blue**

Trans-
parent 

**ej faceplate- kom ihåb att välja färg på både faceplate och skal

KLINIK
Klinik: 

Audionom: 

Önskas klart:   Ref. nr:  

E-mail beställare:

Telefon beställare: 

BRUKARE
Namn: 

Adress: 

Postnr & Ort:

Födelsedatum:

Privat   Landsting 
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