Beitrittserklarung ,A’ Die PVS’

der PVS Niedersachsen '
Niedersachsen

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Mitgliedsnummer:
(wird durch die PVS ausgefllt)

Ich erkldre meinen Beitritt zur PrivatVerrechnungsStelle der Arzte in Niedersachsen und schlieRe mich der
oben genannten Bezirksstelle an.

Satzung, Geschaftsordnung und Geschaftsbedingungen erkenne ich an. Ich habe die Satzung, die Geschafts-
ordnung sowie die Geschaftsbedingungen im vollem Umfang in der gegenwartigen Fassung von der Homepage
der PVS Niedersachsen heruntergeladen und gelesen.

Mitgliedsinformation / Personliche Daten

Name der Praxis / des Krankenhauses:

Praxisform:

|:| Einzelpraxis |:| Klinik |:| MVZ |:| Chefarzt

|:| Gemeinschaftspraxis |:| Praxisgemeinschaft |:| Andere (TGP/UO/GMP)
Geschlecht: |:| weiblich |:| mannlich

Titel: Geburtsdatum:
Nachname: Vorname:
Fachgebiet:

Schwerpunkt / Zusatzbezeichnung:

Lebenslange Arzt-Nr.: Betriebsstatten-Nr.:

StralRe & Hausnr.: StralBe & Hausnr.:
PLZ & Ort: PLZ & Ort:
Telefon / Mobil: Telefon / Mobil:
Telefax: Telefax:

Mail: Mail:

Ort, Datum Unterschrift Stempel
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