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Zusatz

Geburtsdatum Email-Adresse

Per Fax an die HAVG unter: 01805 - 00 24 25 420

(EUR 14ct/Festnetz DTAG/Tarife anderer Anbieter kdnnen abweichen)

Hiermit bestatige ich, dass ich den HZV Online Key, welcher mir von der HAVG
Rechenzentrum GmbH zur Verfligung gestellt wurde, bei mir in der Praxis gemaBn
Anleitung installiert und in Betrieb genommen habe (bitte ankreuzen).
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