Anmeldung HIN SPITEX Abo Speichern Drucken H I N ”,‘
’

® Vertragsdaten ausfiillen

® HIN Identitat wéhlen @ Unterschreiben und absenden

Anrede O Frau
Titel = Dr.
Facharzttitel

Vorname(n)

Nachname

Firma

Adresse

Adresse 2

PLZ/Ort

(@ Herr Korrespondenz Q Deutsch (® Franzésisch
= Prof.

ZSR-Nr.

EAN-Nr. Firma

EAN-Nr. Person

Telefon

Fax

Mobile

E-Mail

Persdnliche HIN Identitat fir den Benutzer:

Verwendungszweck

Datenschutzkonforme E-Mail Korrespondenz (Sicherheit, Vertraulichkeit, Nachweisbarkeit).

Gewilinschte E-Mail-Adresse

@ spitex-hin.ch

Wichtiger Hinweis:

Die personliche HIN Identitat bedingt eine personliche E-Mail-Adresse.
Zum Beispiel: vorname.name@spitex-hin.ch
Diese HIN Identitat ist eindeutig einem Benutzer (Person) zuzuordnen.

Bedingung:

Ausweiskopie (Pass oder ID) der Anmeldung beilegen.

O Ja, der Anmeldung ist eine Ausweiskopie (Pass oder ID) beigelegt.

oder unpersonliche HIN Identitat fur die Firma:

Verwendungszweck

Datenschutzkonforme E-Mail Korrespondenz (Sicherheit, Vertraulichkeit, Nachweisbarkeit).

Gewiinschte E-Mail-Adresse

@ spitex-hin.ch

Wichtiger Hinweis:

Diese HIN Identitat ist eindeutig einem Benutzer (Firma) zuzuordnen.
Zum Beispiel: spitex-ortschaft@spitex-hin.ch

Bedingung:

Der Vertragsnehmer ist fur den Einsatz der unpersénlichen HIN Identitat verantwortlich.

Die/Der Unterzeichnende bestatigt, dass sie/er fiur die oben genannte Firma zeichnungsberechtigt ist, dass die Grundvoraussetzungen
zum Abschluss des Vertrages erfiillt sind und dass die aufgefiihrten Benutzer dazu berechtigt sind, in der digitalen Welt als Vertreter/in
der Firma aufzutreten. Der Vertragsnehmer bestatigt, dass die gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ort und Datum:

Firmenstempel:

Unterschrift:
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Anmeldung HIN SPITEX Abo HIN
”

Anrede O Frau ® Herr Korrespondenz @ Deutsch O Franzosisch
Titel O Dr. O Prof. Telefon
Vorname(n)
Nachname
Firma
Adresse
Adresse 2
PLZ/Ort
Formular und ID- oder Passkopie per Post an: Health Info Net AG

) ) Pflanzschulstrasse 3
Vielen Dank fir Ihre Bestellung.

Postfach

Health Info Net AG 8411 Winterthur
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