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SPECTRUM COMPUTER-SYSTEMHAUS GMBH,  Max-Planck-Str. 17, 40699 Erkrath, Telefon: 0211/695 60 20,  Telefax: 0211/69560 299 

                                         E-Mail: 
            Aufsichtsratsvorsitzender:

                                         Kreissparkasse
                                 Volksbank

 
 VBRSDE33XXX BIC:  29 8274 0009 0094 3406 DE08 IBAN:  eG Land Bergischen im 

  BIC:WELADED1KSD 05 5464 0003 0200 3015 DE83 IBAN:  Düsseldorf
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Mandanteneinrichtung SPECTRUM-RMS 

Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen 
 

Steuerberater 
 
Kanzleiname    ________________________________________________________ 

Ort      ________________________________________________________ 

Mandant 
 
Mandantenname    ________________________________________________________ 

Ansprechpartner    ________________________________________________________ 

Straße Haus-Nr.    ________________________________________________________ 

PLZ Ort     ________________________________________________________ 

Telefonnummer    ________________________________________________________ 

Faxnummer     ________________________________________________________ 

E-Mail Adresse    ________________________________________________________ 

Hardware 

 

An wie vielen Arbeitsplätzen soll SPECTRUM-RMS installiert werden?      _________ 

Welche(s) Betriebssystem(e) ist/sind vorhanden?         _________ 

Wie viele Arbeitsplätze sollen mit der OCR-Erkennung ausgestattet werden?     _________ 

Scanner vorhanden? Wenn nein: Welcher Scanner soll mitgeliefert werden?     _________ 

Kosten (Mandant/Berater) 

                    

Wer übernimmt die Kosten für die Installation?       ________________ 

Wer übernimmt ggf. die Kosten für den/die Scanner?      ________________ 

Wer übernimmt die Kosten für die OCR-Lizenz?       ________________ 

Wer übernimmt die monatlichen Lizenzkosten?       ________________ 

(Wenn Mandant die Lizenz übernimmt muss im Vorfeld die Einzugsermächtigung erteilt werden!) 

Installation / Buchungsbeginn 

 

Wunschinstallationstermin:          _______________ 

Ab wann soll die Buchführung mit dem System beginnen?     _______________ 

Zugangsdaten 

 

Teilnehmerkennung: ____________  Passwort:  ______________ 

E-Mail Adresse:  _____________________________________________ 

Datenübernahme (Kreditoren/Debitoren/OPOS) erfolgt?  ______________ 

 

Unterschriften:              
   Mandant      Steuerberater 
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