ADI

Radiomessagerie publicitaire et musique d’ambiance

Utilisez ce formulaire pour spécifier votre projet de radiomessagerie publicitaire ou de musique d’ambiance. Les clients
aux Etats-Unis doivent envoyer le formulaire rempli par courriel a Uadresse adisysl@adiglobal.com. Les clients au
Canada doivent envoyer le formulaire rempli par courriel a Uadresse sysican@adiglobal.com.

Nom de l'entreprise: Nom du contact:
Numéro de compte: Courriel:
Numeéro de téléphone: Nom du projet ou référence:

Code postal du projet:

Type de systeme souhaiteé (indiquez le nombre de zones s'il s’agit d’un
projet multizone)

Source unigue, zone unique Source unigue, multizone Multisource, multizone

Configuration du systeme

1. Type de sources nécessaire et quantité associée

| | Appareil de diffusion | | Bluetooth ] Aux. [ | Entrée Microphone de bureau

|:| Casque-micro sans fil |:| Micro-cravate sans fil |:| Microphone portatif sans fil

2. Si vous utilisez un teléephone pour la radiomessagerie, quel type de systeme est utilisé?
| | Analogique, uneligne [ | NumériqueKSU | | IPsurplace [ | IP hébergé

3. Avez-vous besoin d’une radiomessagerie par zone? Si oui, combien? [ | Oui | | Non

4. Est-ce que des zones nécessitent un contréle du volume? Si oui, combien? [ | Oui [ ] Non

5. Quel est le type de contréle de volume requis? | | Mural [ | Sur bati

6. Combien de haut-parleurs seront utilisés dans chaque zone?

/. Indiquez le type et la quantité de haut-parleurs requis:

Intérieur: [ ] De surface [ | Suspendu | | Plafond suspendu
| | Avertisseur sonore | | Fixes, de plafond
Extérieur: | | Avertisseur sonore | | De surface | | Roche | | Autre

8. Qualité de haut-parleur requise:

Entrée de gamme Moyenne gamme Haut de gamme

9. Est-ce que les haut-parleurs doivent étre IP?
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