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Beitrittserklarung zum Tarifwerk

zwischen dem
Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz (EVS)

und dem
Schweizerischen Roten Kreuz (SRK)

und der
Medizinaltarif Kommission (MTK)

Antrag Tarifbeitritt fir Organisationen der Ergotherapie

Dieses Formular ist von der Antragstellerin / vom Antragsteller vollstandig auszufillen. Sie/Er
verpflichtet sich, die jeweils gultigen, auf ,www.mtk-ctm.ch" publizierten Vertrage und Anhange zu
respektieren und einzuhalten.

Name/Vorname und vollstandige Adresse der Praxis, sowie Name verantwortlicher/r Therapeut*in:

E-Mail:
GLN-NTr.:

Bitte stellen Sie sicher, dass Ihre Angaben auf diesem Formular mit den Angaben zu lhrer GLN
(gemass www.refdata.ch) Ubereinstimmen und bei der Rechnungsstellung verwendet werden.

Ich méchte mich dem EVS/SRK/MTK-Tarifvertrag (Tarifvertrag mit den Unfallversicherern
gemass UVG, der Invalidenversicherung gemass IVG, der Militarversicherung gemass MVG)
anschliessen.

Als Mitglied des EVS nehme ich mit meiner Unterschrift zur Kenntnis, dass ich somit
dem Tarifvertrag angeschlossen bin.

Als Nichtmitglied des EVS nehme ich mit meiner Unterschrift zur Kenntnis, dass ich somit
dem Tarifvertrag angeschlossen bin und ich eine einmalige Beitrittsgebuhr von CHF 250.-
sowie einen jahrlichen Beitrag von CHF 250.- an die Unkosten der Tarifpflege zu entrichten
habe.

|:| Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten (Name, Ort, GLN-Nr.) an die
MTK weitergegeben werden zwecks Publikation meiner Daten auf der Liste der
Leistungserbringer, welche auf der Website der MTK publiziert ist)

Ort, Datum: Unterschrift:

Bitte einsenden an:
EVS Sekretariat PVQK, Haus der Verbande, Bollwerk 15, Postfach, 3001 Bern oder per
Mail an: evs-ase@ergotherapie.ch


https://www.mtk-ctm.ch/de/tarife/ergotherapie/ergotherapie-ambulant/
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