Neu- und Gebrauchtgerate
18medical | Fragebogen - 01

Andsthesie | Beatmung | Notfalltechnik | Wartung | Schulung | Vertrieb

per Fax: 09131 - 49 01 56 oder per Post an: achtzehn medical
achtzehn medical training GmbH & Co. KG
AuBere Brucker StraBe 84

91052 Erlangen AuBere Brucker Str. 84

91052 Erlangen

fon: 09131 -49 05 41

fax: 09131-4901 56
INFO: e-mail: info@ 18medical.de
FUr eine optimale Kundenberatung biften wir Sie, den Fragebogen home: www.18medical.de

sachgemdaB auszufullen. Je detaillierter Inre Angaben sind
desto individueller kdnnen wir fur Sie ein Angebot erstellen.

Sind Sie Handler [] oder Endkunde[ ] 2

FUr welches/welche Andsthesiegerdte interessieren Sie sich?e

|kein Gerét | neu QO gebraucht O Clear
[kein Gerat | neu O gebraucht Q

FUr welches/welche Langzeit Beatmungsgerdte interessieren Sie sich?

[kein Gerét | neu O gebraucht Q e
|kein Gerét | neu O gebraucht O clear]

FUr welches/welche Notfallgerate interessieren Sie siche

[kein Gerat | nev Q gebroucht Q clear
[kein Gerat | neu Q gebraucht Q

FUr welches/welche Gerdt im Bereich Monitoring interessieren Sie siche

[kein Gerat | neu O gebraucht O

[kein Gerat | neu Q) gebraucht O
FOr welches/welche Gerdt im Bereich P&diatrie interessieren Sie siche

[kein Gerat | neu O gebraucht O
[kein Gerat | neu O gebraucht O

Welche Gerdate befinden sich bereits in Inrem Haus, und wie alf sind diese?
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achtzehn medical
fraining GmbH & Co. KG

AuBere Brucker Str. 84
91052 Erlangen

fon: 09131 -49 05 41
fax: 09131-4901 56
e-mail: info@ 18medical.de

WUnschen Sie eine Lieferung der Gerdte? home: www.18medical.de
ia O nein O

Bendtigen Sie eine Gerateeinweisung? Wenn ja, bei welchem Gerdate

ja O nein O

Sind Sie an einem Gerdatetraining interessierte Wenn ja, an welchem Gerate

ja O nein O

Bendtigen Sie Optionen, Zubehdr oder Verbrauchsartikel, wenn ja fur welches Geréte

Firma/Krankenhaus:

Name, Vorname:

Position:

StraBe, PLZ Ort:

Telefon, Fax:

E-Mail:

Ort/ Datum Name, Vorname Stempel/Unterschrift

Ihre personenbezogenen Daten werden ausschlieBlich zur ErfUllung Ihrer Winsche und der Angebotsoptimierung im Sinne des oben
angegebenen Verwendungszwecks archiviert. Jaich stimme zu @ nein ich stimme nicht zu |:|

Dokument drucken
alle Angaben l&schen


martinadorsch
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