
Date : _________________ Représentant : ______________________  Ergothérapeute : ________________________

 BÉNÉFICIAIRE
  Nom :
  Prénom :
  Tél. :
  Adresse :

Montréal : 450-504-9961
Extérieur : 1-877-633-4209

  1-877-MEDIC09  
969 rue Lamontagne 

St-Jérôme, Qc, J5L 1T8 

 ERGO
  CLSC :
  Nom :
  Prénom :
  Tél. :
  Courriel :

 REPRÉSENTANT                
  Nom complet :

 [TB-2713]   [TB-2715]TREILLIS DE BAIN / TABLE À LANGER  
RABATTABLE AU MUR 

TREILLIS DE BAIN / TABLE À LANGER  
AVEC DOSSIER AJUSTABLE  

FORMULAIRE TREILLIS DE BAIN ET DOUCHE / TABLE À LANGER

  Largeur : 
  Hauteur : 
  Toile en textilène   oui  non
   Robinet      gauche  droite
  Tête           gauche  droite
  
OPTIONS 
  Mousse recouvert de vinyle [PC-2703]  oui  non
  Ajustement en hauteur [PC-2703]  oui  non

 MESURES IMPORTANTES À PRENDRE ET MODIFICATIONS SPÉCIALES

 OPTIONS



P

*  Joindre des photos  
de la salle de bain

M

L

N
Q

R

  L : Hauteur extérieur du bord du bain 
  M : Hauteur intérieur du bord du bain 
  N : Largeur du mur au bord extérieur du bain
  P : Épaisseur du bord du bain
  Q : Largeur intérieur du bain
  R : Profondeur de la salle de bain

Date : _________________ Représentant : ______________________  Ergothérapeute : ________________________

Les mesures ont étés vérifiées et je me porte garant des dimensions

TREILLIS DE BAIN / TABLE À LANGER  
RABATTABLE AU MUR [TB-2713]

TREILLIS DE BAIN / TABLE À LANGER  
AVEC DOSSIER AJUSTABLE  [TB-2715]
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