
Destra

Centrale

DATA ______________________ ORDINE N°:

NOME _________________________________________________________________

CITTA’______________________ CELLULARE _______________________________

TELEFONO _________________ FAX ______________________________________

RIF. VANO _____________________________________________________________

Sensodelleante ed impacchettam.
VISTA INTERNA

Sinistra

22 LUG 2025

QUADRA 66/81 argento

QUADRA 66/81BI bianco

QUADRA 66/81BL nero

FLY 66/78 argento

FLY 6678BI bianco

FLY 66/78BL nero

Manigliaadincollare

…….

…….

…….

…….

…….

…….

Numerodi Ante

Posizionamentodell’installazione

Dal suolo al tetto
Su Muretto-Balaustra
Altezza dal suolo ........mm

Azionamenti

Auto-blocco
(solo interno)

Auto-blocco doppio
(interno + esterno)

Serratura

Sistemadichiusure/apertura

Numerodi Vie

3 Vie 5 Vie4 Vie

MISURE VETRATA

Tipologia di guida inferiore

2 Vie

Il produttore definisce il
num. di ante

6 Vie

Num. ante……….

……….…………… ……….……………

Data, Timbro e Firma

Standard
2-3-4-5-6 vie

Incassato
3-4-5 vie

Becco d’oca
3-4-5 vie

H
(M

in
.)L (Min.)

Rilievo misure vano (in Squadro)
N.B. misure SEMPRE pavimento - soffitto

Larghezza(L) Minima Altezza (H) Minima

MISURE FINITEMISURE LUCE

Arg.
anod.

RAL
9010

RAL
1013

RAL
8017

RAL
7016

RAL
7035

FINITURA 
PROFILI 
STANDARD

RAL
9005

RAL
9016

ANTRA
24

VASCHETTE BIANCHE

RUGGINE

VASCHETTE GRIGIE VASCHETTE NERE

FINITURA 
PROFILI SU 
RICHIESTA

COD. RAL / COD. POLVERE 

______________________________

FINITURA VASCHETTE

BIANCHE NERE GRIGIE

FINITURA TAPPI TERMINALI
Bianco 
RAL 9010

Perla
RAL 1013

Nero
RAL 9005

Marrone
RAL 8017 Ruggine

Grigio
Ral 9006

SLIDING FLOOR - Scheda ordine SEMILAVORATO
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