
Verbindliche Anmeldung zu Gemeinscha�sprojekten im Rahmen der Med Alliance BW 

Unternehmen:  ____________________________________________ 

Adresse: ____________________________________________ 

PLZ/Ort: ____________________________________________ 

Hiermit melden wir uns verbindlich zu folgenden/m Gemeinscha�sprojekt/en an (bite ankreuzen): 

 Regulatory Affairs Radar
Beitrag: 300,00 Euro zzgl. MwSt.| Laufzeit: 1 Jahr
 

Ansprechpartner im Unternehmen: _________________________________________________ 
 

Telefon/E-Mail-Adresse: __________________________________________________________ 

 Post-Market Radar
für die Produktgruppe „Stanzende/bohrende Instrumente für Hartgewebe“
Beitrag: 300,00 Euro zzgl. MwSt. | Laufzeit: 1 Jahr
 

Ansprechpartner im Unternehmen: _________________________________________________ 
 

Telefon/E-Mail-Adresse: __________________________________________________________ 

 Aktualisierung der klinischen Literaturauswertung
für die Produktgruppe „Schneidende/trennende Instrumente“
Beitrag: 300,00 Euro zzgl. MwSt.
 

Ansprechpartner im Unternehmen: _________________________________________________ 
 

Telefon/E-Mail-Adresse: __________________________________________________________ 

Mit unserer Unterschri� nehmen wir diese Bedingungen zur Kenntnis: 

- Die Inanspruchnahme der Angebote wendet sich ausschließlich an Hersteller von Medizinprodukten
und ist an eine Beteilung an der Med Alliance BW gebunden. Eine entsprechende Vereinbarung ist
mit der MedicalMountains GmbH abzuschließen. Der Beitrag für die Beteiligung an der Med Alliance
BW beläu� sich auf 600,00 Euro zzgl. MwSt. für die Jahre 2023/24.

- Die Teilnahme an Gemeinscha�sprojekten erfolgt unter dem Vorbehalt, dass das interessierte
Unternehmen noch kein ähnlich gelagertes Vertragsverhältnis mit den jeweils beau�ragen
Dienstleister abgeschlossen hat bzw. derzeit konkret abs�mmt.

Anmeldeschluss ist der 12. Juli 2023. Die Rechnungsstellung erfolgt nach Start des jeweiligen 
Gemeinscha�sprojekts. 

________________ ________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschri� der/des Vertretungsberech�gten und Firmenstempel 
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