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Bedrijfsnaam:

Moederbedrijf:

Adres:

Postcode en gemeente:

Land:

Website: http://www.

Contactpersoon:

E-mail:

Tel:

Fax:

Ik bevestig dat de gegeven informatie als onderdeel van mijn aanvraag en voor zover ik kan overzien, nauwkeurig en volledig is. Ik zal het Centre op de hoogte stellen van veranderingen van deze informatie.

Handtekening:



Naam: 

Datum:
Zend dit formulier s.v.p. naar onderstaand adres, ta.v. drs Huib Ten Napel, enz.

A. Reikwijdte van de afgeleide-gebruikslicentie

	1. Geef s.v.p. aan voor welke Nederlandse uitgave van de ICD-10 u een afgeleide-gebruikslicentie wenst  

	


	2. Hoe wordt(en) uw product(en) verspreid? 

	als drukwerk  FORMCHECKBOX 
  als digitaal bestand  FORMCHECKBOX 
  internet  FORMCHECKBOX 
 anders, nl.  FORMCHECKBOX 




	3. Landen waarin uw product(en) verspreid wordt(en) :

	


B. Productinformatie
	1. Namen van uw product(en) :

	


	2. Beschrijf s.v.p. de gedachte die achter uw product(en) zit, de karakteristiek ervan en welk gebruik beoogd wordt.
Geef zo mogelijk (scherm)afbeeldingen om uw toepassing te illustreren. 

	


	3. Beschrijf s.v.p. de doelgroepen van uw product(en)

	


	4. Informeer ons s.v.p. over prijsstelling en verkoopwijze van uw product(en) en de licenties die u aan klanten verleent. Geef s.v.p. steeds aan of de prijs per gebruiker geldt of anderszins is geregeld.

	


	5. Verwachte jaarlijkse omzet / aantal gebruikers met een licentie (bij benadering) :

	


	6. Hoe bent u van plan de ICD-10 codes en beschrijvingen in uw producten te gebruiken en hoeveel ervan gebruikt u? Hoe worden de codes aan gebruikers getoond?

	


	7. Wat is de meerwaarde van uw producten voor de gebruikers van de ICD-10? 

	


	8. Heeft uw software de mogelijkheid om een lijst van ICD-10 codes en beschrijvingen te exporteren? 

	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nee



	9. Geeft uw software de mogelijkheid om gegevens te valideren door het verschaffen van bepaalde diagnostische informatie op basis van geslacht en leeftijd?

	


C. Productverspreiding
	1. Wanneer verschijnt(en) uw product(en)? Of indien al verschenen, geef s.v.p. de begindatum van verschijnen.

	


	2. Bent u van plan product(en) via derden te verspreiden? Zo ja, geef over deze derden s.v.p. meer informatie.

	


	3. Als uw product(en) via het internet worden verspreid, geef s.v.p. dan aan of dit ‘download online’ is, online toegang tot diensten van derden of een andere methode.

	


	4. Hoe controleert u de bereikbaarheid van uw product(en) en welke beveiligingsniveaus biedt uw website?

	


	5. Wordt er op uw website geadverteerd?

 FORMCHECKBOX 
 Ja 
 FORMCHECKBOX 
 Nee     Zo ja, specificeer s.v.p..

	


D. Bedrijfsgegevens
	Geef s.v.p. een samenvatting van de activiteiten van uw bedrijf?

	


	Feedback 

	Bent u bereid over uw ervaringen met de ICD-10 aan het Centre verslag te doen?
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