
64-bit Caché-Bestellschein
für das zeitlich befristete Sonderangebot für DURIA-Anwender  
zur 1:1 Umstellung von einer 32-bit Version auf eine 64-bit Version	

Duria	 Vorstand	 Aufsichtsrat	 Bankverbindung
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Arztberuf in der Bundesrepublik Deutschland	 Ulrich Driessen	 Dr. med. Winfried Reuter 	 IBAN: DE42395700240807300900
eingetragene Genossenschaft	 Dr. med. Michael Wieder		  BIC: DEUTDEDB395
Kölner Landstr. 240 – D-52351 Düren  	 Dr.-medic (RO) Andrea Bamberg		
Tel (02421) 2707-0  FAX (02421) 2707-122			   Steuernr.: 207 5707 0325
Internet: http://www.duria.de			 
eMail: info@duria.de

			 

Datenverarbeitungsgenossenschaft für den Arztberuf in der  
Bundesrepublik Deutschland - eingetragene Genossenschaft	

Hiermit bestelle(n) ich/wir gemäß dem befristeten Angebot von Intersystems ein Upgrade meiner/unserer 
32-bit Datenbanklizenz/en auf entsprechende 64-bit Lizenz/en zum Preis von 250,00 EUR (Netto).

Lizenzgröße (Prozesse)	  ........................................... Version................................................................  

Betriebsstättennummern BSNR 1:............................... BSNR 2:..............................................................

Anschrift der Praxis:	 .........................................................................................................................

	 .........................................................................................................................  
	
	 .........................................................................................................................

	 .........................................................................................................................
	
	 .........................................................................................................................

	 .........................................................................................................................

	 .........................................................................................................................
  

Nr. Titel Vorname Nachname LANR

DSC:	 .......................................................................

	
	 ............................................................ 	 ..................................................................................
 

bei Praxis mit mehreren 
BSNR und / oder mehreren 
Standorten bitte alle 
Adressen angeben!

Ort/ Datum Unterschrift

(Praxisstempel)

Ärzte der Praxis:


