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’ Ergo(®eila Partner-Netzwerk
Bestellen Sie kostenlos unsere Visitenkarten: der Ergonomie-Ansprechpartner
fiir Ihre Patient*innen mit Riicken- und Nackenproblemen

I:l Wir haben bereits ein Display und brauchen nur neue Visitenkarten.
Bitte senden Sie uns diese kostenlos an die untenstehende Adresse.
Ergo@ Riickenzentrum - oder -
Bitte senden Sie uns neue Visitenkarten (40 Stk.) im praktischen
Acrylsténder kostenlos an die untenstehende Adresse.

ErgoPoint GmbH

Vielen Davk filr Thre Emptehlung!

Sie haben Patient*innen mit Ricken- und Nackenproblemen und suchen fir diese nach

Losungen, um die Probleme nachhaltig in den Griff zu bekommen?

Wir unterstiitzen Sie gerne!

Wir sind ErgoPoint, eine Sitz- und Ergonomie Beratungsstelle, anséssig in Ziirich-Oerlikon. Seit 25 Jahren beraten wir sensi-
bilisierte Personen mit medizinisch attestierten Riicken- und Nackenproblemen, auch nach Operationen.

Unsere ergonomischen Losungen sind vielfaltig und auf den Benutzer individuell einstellbar. Wir sind auf hochprofessionelle
ergonomische Biiromdbel spezialisiert und flhren keine Standardbiromaobel, wie sie im Biiro- oder M&belhandel angeboten
werden.

ErgoPoint arbeitet eng mit Versicherungen zusammen und ist Partner von SVA/IV-Stellen und SUVA.

Lassen Sie uns gemeinsam fir lhre Patient*innen Losungen finden, die deren Lebensqualitat nachhaltig verbessern.
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Bestellen kénnen Sie gerne telefonisch, per Mail an info@sitz.ch oder schriftlich per Post.

Unsere Kompetenzen:
- Schweizweit grosstes Produktesortiment zum Gesund Leben und Arbeiten
- Ergonomische Arbeitsplatzabklarung durch unsere Therapeutin
- Kompetente Beratung durch geschultes Personal
- Mitglied SwissErgo

ErgoPoint GmbH, Rickenzentrum - Wallisellenstrasse 453 - 8050 Ziirich - info@sitz.ch - Tel. 044 305 30 80

Sitz- und Ergonomie-Beratungsstelle www.sitz.ch
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