Medadivato S

HEALTHCARE SERVICES

Frpfangs- und Einweisungsbestatigung /[ (W
Inbetriebnahme

WICHTIG: Bitte senden Sie dieses Formular innerhalb einer Woche nach Erhalt

Ihrer Notrufldsung unterschrieben an uns zurick, damit Ihre Unterlagen vollstandig
bearbeitet werden kénnen.

Vorname Nachname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Festnetznummer Mobilrufnummer E-Mail Adresse
Kundennummer

Leistungserbringer
medivato AG + Zirkusweg 2 » 20359 Hamburg « IK 590204051

Ich bestatige den Erhalt des Notrufsystems am einschlieRRlich Zubehor sowie die ordnungs-
gemal3e Installation und Inbetriebnahme. Ich wurde in die Funktionsweise und Nutzung des Systems eingewiesen.

Das Notrufsystem wird mir fur die Dauer der Nutzung leihweise zur Verfugung gestellt und ist sorgfaltig zu
behandeln. Eine Weitergabe, VerduRRerung oder Verpfandung an Dritte ist nicht gestattet.

Sobald das Notrufsystem nicht mehr bendtigt wird, informiere ich medivato und sende die bereitgestellten
Geréate zurlck.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich den Erhalt des Systems sowie die Kenntnisnahme der vereinbarten
Leistungen und Bedingungen. Ein Exemplar dieser Erklarung erhalte ich auf Wunsch.

Ort/Datum™* Unterschrift*
*Pflichtfeld

medivato AG www.medivato.de

Astraturm service@medivato.de H H . H
Zirkusweg 2 Fon: +49 (0) 40 655 833 77 er Slnd fur Sle da
D - 20359 Hamburg Fax: +49 (0) 40 655 833 78
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