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    Höhenmaß von 
Sitzfläche bis Taille
Setzen Sie sich auf eine harte Unterlage 
und messen an Ihrer Seite entlang 
von der Unterlage bis zur Taille. 
Sitzen Sie mit geradem Rücken.
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Bitte senden Sie Ihre 
Bestellung per E-Mail an 
info@mediequip.de oder 
per Fax an 06151 953 999
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