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per Fax: 09131 - 49 01 56 oder per Post an: 
achtzehn medical  

Äußere Brucker Straße 84  

91052 Erlangen 

INFO: 
Für eine optimale Kundenberatung bitten wir Sie, den Fragebogen  

sachgemäß auszufüllen. Je detaillierter Ihre Angaben sind  

desto individueller können wir für Sie ein Angebot erstellen. 

 

  

 

Sind Sie Händler 		 oder Endkunde	 ?		   

 

 

Für welches/welche Anästhesiegeräte interessieren Sie sich? 

	 						     neu  	 gebraucht 

	 						     neu  	 gebraucht 

 

Für welches/welche Langzeit Beatmungsgeräte interessieren Sie sich? 
	 						     neu  	 gebraucht 

	 						     neu  	 gebraucht 

 

Für welches/welche Notfallgeräte interessieren Sie sich? 
	 						     neu  	 gebraucht 

	 						     neu  	 gebraucht 

 

Für welches/welche Gerät im Bereich Monitoring interessieren Sie sich? 
	 						     neu  	 gebraucht 

	 						     neu  	 gebraucht 

 

Für welches/welche Gerät im Bereich Pädiatrie interessieren Sie sich? 
	 						     neu  	 gebraucht 

	 						     neu  	 gebraucht 

 												            
 

Welche Geräte befinden sich bereits in Ihrem Haus, und wie alt sind diese? 

 

Neu- und Gebrauchtgeräte
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Neu- und Gebrauchtgeräte
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Wünschen Sie eine Lieferung der Geräte?

ja 		  nein								        

Benötigen Sie eine Geräteeinweisung?		  Wenn ja, bei welchem Gerät?

ja 		  nein								     

Sind Sie an einem Gerätetraining interessiert?	 Wenn ja, an welchem Gerät?

ja 		  nein								     

 

 

Benötigen Sie Optionen, Zubehör oder Verbrauchsartikel, wenn ja für welches Gerät?

Firma/Krankenhaus:

Name, Vorname:

Position:

Straße, PLZ Ort:  

Telefon, Fax:  

E-Mail:  

			   Ort/ Datum		  Name, Vorname		  Stempel/Unterschrift

	  

 

 

 

Ihre personenbezogenen Daten werden ausschließlich zur Erfüllung Ihrer Wünsche und der Angebotsoptimierung im Sinne des oben 

angegebenen Verwendungszwecks archiviert.	  		  Ja ich stimme zu		  nein ich stimme nicht zu			 

				  

											          Dokument drucken

											          alle Angaben löschen
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