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Cochlear’

Registrierung bei der Leadsharing-Kampagne

Gemeinsam mit Ihnen mdchten wir Menschen mit Hérverlust den Weg in ein aktives
Leben erleichtern. Wenn Hoérgerate Ihren Kunden nicht mehr helfen, unterstiitzt sie unsere
Initiative “Ich will héren”: mit kostenlosen Informationen zu Horimplantaten und auf Wunsch mit

zusatzlichen Service-Leistungen fir Ihre Kunden.

Registrieren Sie lhre Kunden

c Formular am Computer ausftillen

Fillen Sie dieses Formular vollstandig
gemeinsam mit lhrem/r Kunden/in
bequem am Computer aus.

(2]

Formular ausdrucken & unterschreiben

Drucken Sie das Formular direkt vor Ort
aus und lassen Sie lhre(n) Kunden/in
unterschreiben.

Formular abschicken

Scannen Sie das unterschriebene
Formular direkt wieder ein und senden
Sie es an: cochlear@proauris.com

Partnerakustiker:

Vorname, Nachname

Partnerfiliale

Ort

.

Weitere hilfreiche Informationen
zu lhrem/r Kunden/in:

-

.

-
Mein(e) Kunde/in

Vorname, Nachname

O

Ich méchte weitere Informationen von Cochlear Deutschland GmbH & Co.
KG Uber die Themen ,Héren" und ,Cochlear Hérimplantate” sowie zu Ver-
anstaltungen, Kundenaktionen oder -befragungen mittels Post, E-Mail oder
Telefon erhalten. Meine Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. Unsere
Datenschutzhinweise finden Sie auf unserer Homepage:
www.cochlear.de/datenschutz.

Welche Situation beschreibt Sie am besten?

O

O

O

O

Am Anfang - Ich interessiere mich erstmals fir
Horimplantate.

In Beratung - Ich habe einen Untersuchungstermin in der
Klinik.

In der Entscheidung - die Untersuchung ergab, dass ein
Horimplantat helfen kann.

Ich habe bereits einen OP-Termin fiir ein Hérimplantat.

Wiinschen Sie zusatzlich zu unseren Informationen
weitere Unterstiitzung? *

(3O Ja, unterstiitzen Sie mich bei der Terminvereinbarung zum
Voruntersuchungstermin in folgender Klinik:
Ja, ich wiinsche Kontakt zu einem/r Implantattrager/in
(,Horpate").
Ja, ich wiinsche eine individuelle telefonische Beratung
durch einen Cochlear-Experten.

StraBe | Nr.

PLZ | Ort

E-Mail

Telefon

Datum | Kundenunterschrift

*Hierzu benétigen wir mind. eine direkte Kontaktméglichkeit (E-Mail oder Telefon).
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