Antrag auf zeitlich begrenzte Gewéahrleistungen kostenfreier materieller

Zuwendungen im Rahmen von Forschungs- und Entwicklungsprojekten

Die HAIDER BIOSWING® GmbH unterstiitzt akademische Forschungs- und Entwicklungs-
projekte. Diese Unterstiitzung findet in Form einer zeitlich begrenzten kostenfreien Zurverfi-
gungstellung von Bioswing®-Therapieprodukten durch die Haider Bioswing GmbH statt.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig aus und senden diesen an die HAIDER

BIOSWING® GmbH zuriick. Ihr Ansprechpartner ist Herr Christof Otte.

E-Mail: co@bioswing.de
Fax: +49 (0) 9234 / 99 22 — 166

Kurzbezeichnung des Projektes / Teilprojektes:

Geplante Laufzeit: von bis

Ich/Wir beantragen eine Produktbereitstellung fir ~ Monate ab dem

Produkte:

O Posturomed® 202

O Torsiomed®

[0 OSG-Modul fiir das Posturomed® 202 / Torsiomed®

O VergroRerungsplatte fiir das OSG-Modul / Torsiomed®

O Provokationsmodul -mechanisch- fiir das Posturomed® 202
O Rehamodul fir das Posturomed® 202

O Sitzmodul fiir das Posturomed® 202

O Feedbackmodul -mechanisch- fiir das Posturomed® 202

O Titubationsraster

O Propriomed®1 O Propriomed®2 [ Propriomed® 100

O Messsystem MicroSwing® 6.0 fiir das Posturomed® 202 (ohne PC)

O BIOSWING®-Schrittmatte ~PosturoKybernetikTest"
O Messsystem MicroSwing® 6.0 fiir das Torsiomed® (ohne PC)
O Messsystem MicroSwing® 6.0 fiir das Propriomed® (ohne PC)

fur folgende

O Kostenpflichtige Sonderanfertigungen durch die Haider Bioswing GmbH auf der Basis

BIOSWING Therapiesysteme

HAIDER BIOSWING GmbH | Dechantseeser Strale 4 | 95704 Pullenreuth, Germany
Tel.: +49(0) 92 34 /9922 -0 | Fax: +49 (0) 92 34 / 99 22 - 166 | E-Mail: info@bioswing.de
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Antragsteller:
Institut / Firma / Einrichtung:

Rechtsform:
Anschrift;
Internet:

Vertretungsbefugter:
Name:

Vorname:
Akademischer Titel:
Funktion:

Tel:

Fax:

Ansprechpartner / Projektleiter (falls abweichend von oben):
Name:

Vorname:

Akademischer Titel:

Funktion:

Tel:

Fax:

Erklarung: Ich/wir als Antragsteller erklaren, dass die oben beantragten Produktzuwendun-
gen zweckgebunden sind und nur im Rahmen des genannten Projektes verwendet werden.
Die Produkte werden nicht an dritte weitergegeben und pfleglich behandelt. Mir/uns ist be-
wusst, dass Beschadigungen durch unsachgemafie Anwendung und Zweckentfremdung der
Produkte Kosten in Hohe der Halfte des empfohlenen aktuellen Nettoverkaufspreises des
Herstellers nach sich ziehen konnen. Jegliche Anderungen an den Produkten bediirfen der
vorherigen Zustimmung der HAIDER BIOSWING® GmbH. Nach Beendigung des Projektes
stelle ich / stellen wir die Produkte in der Originalverpackung fur die Abholung durch die Hai-
der Bioswing GmbH oder einem beauftragten Fuhrunternehmen bereit.

Des Weiteren stellen wir nach Ende des Forschungs- und Entwicklungsprojektes die Ergeb-
nisse und Erkenntnisse des Projektes der Haider Bioswing GmbH zur Verfligung. Die
HAIDER BIOSWING® GmbH behélt sich das Recht vor, die aus dem Forschungs- und Ent-
wicklungsprojekt gewonnenen Erkenntnisse auf der firmeneigenen Homepage zu publizieren
und diese fur weitere MarketingmalRnahmen oder Publikationen zu nutzen.

Unterschrift Vertretungsbefugter Name Vertretungsbefugter

Ggbfs. Unterschrift Projektleiter Name Projektleiter

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigeflgt: ..o e e,
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