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Formular zur Leihe einer Demo-Anlage / eines Ersatz-Systems 

Entleiher Demo-System ______________________________  

 e-mail 
 

__________________________________________________  ________________________________________  

Vorname, Name, Titel Telefon 
 

__________________________________________________  ________________________________________  

Institut/Einrichtung Strasse 
 

__________________________________________________  ________________________________________  

Abteilung PLZ, Ort  
 
 
Nur für Ersatz-System Name des Anwenders ___________________________________  
im Reparaturfall: Serien-Nummer der defekten Anlage ____________________________________  

 

Unsere Leih-Anlagen bzw. Ersatz-Systeme 
Systemvoraussetzungen: Notebook nicht älter als 2 Jahre, 3-D-beschleunigte Grafik-Karte, Fire-Wire-Schnittstelle,  
 PCMCIA-Slot. Windows XP Home oder Professional.  

 MyoSystem 1400L 4-Kanäle, mit Software MyoResearch XP Clinical Application Protocols   

 TeleMyo 2400G2 8-Kanäle, mit Software MyoResearch XP Master Edition     
 MyoTrace400 Biofeedback, 2-4-Kanäle, mit Software MyoResearch XP Clinical Application Protocols  
 
 

 

Zeitraum der Entleihe (max. 14 Tage) von:__________ bis:__________ bestätigt:  
 

 

Hiermit bestellen wir folgendes Verbrauchsmaterial 
 Anzahl Preis 
NORAXON® Dual Elektroden  8 Stck.  07,20 EUR   (0,90 €/Stk) _____ 
Single Elektroden (Ambu) 50 Stck. 12,00 EUR   (0,24 €/Stk) _____ 
Reinigungspaste 160 g-Tube 08,95 EUR  _____ 
Preise gelten zzgl. 19% MwSt. 
 

Bedingungen zur Leihe von Demo-Anlagen bzw. Ersatz-Anlagen 
1. Das Leihen ist grundsätzlich kostenfrei. Es entstehen lediglich Versand- u. Bearbeitungskosten (Funktionsprüfung vor und nach der 

Entleihe) sowie die Übernahme des ordnungsgemäßen Rücktransports, die zu Lasten des Kunden gehen. 
a. Versand/Bearbeitungsgebühr: € 50,00 im Inland, € 80,00 im Ausland. 
b. Bestelltes Verbrauchsmaterial (auf Rechnung). 

2. Die bestätigten Leihtermine sind unbedingt einzuhalten. Mit Ablauf der vereinbarten Leihzeit ist das Gerät vom Entleiher unverzüglich 
zurückzugeben. Im Falle der Überschreitung der Leihzeit ist für jeden Tag der Überschreitung € 25,00 zzgl. MwSt pauschal Schaden-
ersatz zu leisten. Dem Entleiher steht es frei, den Nachweis eines niedrigeren Schadens zu führen. Velamed behält sich vor, einen 
weitergehenden Schaden geltend zu machen, soweit ein entsprechender Nachweis erbracht werden kann. 

3. Die Anlagen werden einer eingehenden Funktionsprüfung unterzogen und nur in einwandfreiem Zustand versandt.  
4. Der Entleiher verpflichtet sich, das Gerät in einwandfreiem Zustand zurückzugeben. Für Verschlechterung und Untergang während der 

Leihzeit haftet der Entleiher. Die Haftung schließt den Rücktransport des Gerätes ein. 
5. Die Geräte sind ausschließlich für die sach- und ordnungsgemäße Nutzung bestimmt. 
6. Unser Installations-Support steht Ihnen für die Dauer der Leihe unter der Nummer 0221-9792991 kostenfrei zur Verfügung. 
7. Der Entleiher verpflichtet sich, Versicherungsträger und Versicherungsnummer seiner Haftpflicht zu benennen. 

 ___________________________________________ _________________________________________ 
 Versicherungsträger Haftpflicht Versicherungsnummer 

Hiermit erkläre ich mich mit den Bedingungen zur Ausleihe des Gerätes einverstanden: 
 
 
 
______________________ __________________________ _______________________________ 
Datum Unterschrift des Entleihers Velamed GmbH – Firmenstempel 
 

Bitten per Fax senden an: FAX:+49-221-9792992 


