o .
w MEDIZINTECHNIK QVQ GVP Gesellschaft fur

Wir machen Arbeit sicher OD Verso rgu n g und Praxis

BESTELLFORMULAR
per E-Mail an gvp@haev.de oder per Fax an: 02203 977 88-21
zwecks Weiterleitung an BAU zur Bearbeitung lhrer Bestellung

Ich bestelle verbindlich die Priifung meiner Medizingerate bei medical: Anzahl Gerate

Blutdruckmessgerat 11,50 €

= (ab 5 Gerate 10,75 €, ab 8 Gerate 9,75, ab 13 Gerate 8,75 €)

O | Langzeitblutdruckmessgerate 27,50 €

O | Lungenfunktionsgerat 27,50 €

o | EKG 27,50 €

O | Medizinische Kleingerate 15,80 € (z. B. Zentrifuge, Mikroskop, etc.)

O | Ultraschallgerate 50,00 €

O | Defibrillator 45,00 €

O | Reizstromgerat 50,00 €

O | Ergometer 175,00 €
Weitere Gerate und Preise gerne auf Anfrage —

O | Bitte senden Sie uns eine Lister der Geréte per Fax bei lhrer Rickantwort

Ich bestelle verbindlich die Priifung meiner elektrischen Gerate nach DGUV V3 bei medical:
o | bis 35 Geréate 8,95 € 0 | bis 125 Gerate 6,95 €
O | bis 75 Geréate 7,95 € O | ab 126 Gerate 6,40 €

Alle Preise gelten pro Geréat. Alle Prifungen inklusive: Terminierung Prifablauf, Prifung mit Spezialgeraten, Kenn-
zeichnung der Gerate mit Barcode/Plakette, Auswertung und Erstellung eines Prifberichtes,
Dokumentation und Archivierung gemaf Betriebssicherheitsverordnung, DGUV und ISO.

Ich interessiere mich fiir die Betreuung nach DGUV V2 durch eine externe Fachkraft fiir

= Arbeitssicherheit. Bitte senden Sie mir das Bestellformular zu.

Fir die Durchfihrung des vor Ort Termins fallt eine Anfahrtspauschale in Héhe von 54,00 € an.
Alle Preise verstehen sich zzgl. der gesetzlichen Mehrwertsteuer. Dieses Angebot ist freibleibend.

Praxis: Ansprechpartner:

Praxisanschrift (StraRe, PLZ, Ort):

Telefon: E-Mail:

Ort, Datum: Unterschrift/Stempel:

Ich bin damit einverstanden, dass die GVP Gesellschaft fiir Versorgung und Praxis mbH im Hausarztinnen- und Hausarzteverband sowie die
BAU Medizintechnik GmbH meine oben genannten Daten ausschlieBlich zur Bearbeitung meines Bestellwunsches speichern und nutzen
diirfen. Ich stimme zu, dass meine angegebenen Daten von der GVP fiir einen internen Datenabgleich zur Uberpriifung meiner Mitglied-
schaft im Hauséarztinnen- und Hauséarzteverband genutzt werden diirfen. Eine Ubermittlung meiner Daten an Dritte erfolgt nicht.

Ort, Datum: Unterschrift:




