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Beitrittserklarung zur Mitgliedschaft bei der FMH

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

Die/der Unterzeichnende verpflichtet sich fir den Fall der Aufnahme, den Statuten der FMH und den darauf gestiitzten
Beschliisse Folge zu leisten. Sie/er verpflichtet sich insbesondere, den von der Arztekammer festgesetzten Jahresbei-
trag zu bezahlen, sowie der FMH die zur Festlegung der Mitgliederbeitragskategorie notwendigen Angaben (u.a. Ande-
rungen der beruflichen Tatigkeit) zu melden. Sie/er verpflichtet sich weiter zur korrekten Rechnungsstellung sowie zur
Beschrdankung auf kosteneffektive Untersuchungen und Behandlungen im Bereich der obligatorischen Sozialversiche-
rung.

Basisorganisation (kantonale Arztegesellschaft)
Die/der Unterzeichnende erklart zudem, dass sie/er die Statuten der Basisorganisation, welcher sie/er angehort, aner-

kennt. Sie/er verpflichtet sich insbesondere, die von den zusténdigen Organen festgelegten Mitgliederbeitrage zu be-
zahlen, sowie deren Beschliissen Folge zu leisten.

FMH Services

Die/der Unterzeichnende erklart den Beitritt zur Genossenschaft «FMH Services» ja O nein

Mitglieder profitieren von umfassenden betriebswirtschaftlichen Dienstleistungen im Bereich Praxisgriindung, Praxis-
fihrung und Praxisauf- bzw. tibergabe (www.fmhservices.ch). Die Mitgliedschaft ist unentgeltlich.
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Hinweis: Adressdanderungen geben Sie uns bitte rechtzeitig via myFMH oder per E-Mail an dim@fmh.ch bekannt.
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Der Beitrittserklarung sind beizulegen:

o volistandig ausgefiilltes Datenblatt
¢ unterzeichnete Einwilligungserklarung Datenschutz
e Checkliste inklusive aller erforderlichen Unterlagen

FMH - Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte - Fédération des médecins suisses
Postfach - CH-3000 Bern 16 - Telefon +41 31 359 11 11 - info@fmh.ch - www.fmh.ch


http://www.fmhservices.ch/
mailto:dlm@fmh.ch

Datenblatt

Weitere personliche Angaben
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Korrespondenz-Adresse: [ Privatadresse

[ Berufsadresse (bitte weiter unten angeben)
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Korrespondenz-Sprache: [ deutsch
Falls Italienisch nicht verfligbar: [ deutsch

Berufliche Tatigkeit

O franzosisch O italienisch

O franzosisch

[J Vorlbergehend nicht berufstatig ab ........cooooveeeeveeiiicicceeececeeee e, DIS e
Kantonale Berufsausiibungsbewilligung (BAB) [ vorhanden [d beantragt [ keine
Kantonale Zulassung als Leistungserbringer/in zu Lasten der OKP [ vorhanden [d beantragt [ keine
Spital/Institut/Firma (stationir oder «andere»)

O Arztliche/r Direktor/in A e, Pensum: .....ccooveveeeennn. %
O Chefarztin/-arzt O Stv. Ab e, Pensum: ......ccooeeeeennn. %
O Leitende Arztin/Leitender Arzt O Stv. AD s Pensum: ....cccccevvenuenne. %
[ Kaderarztin/-arzt A e Pensum: ......ccocvvvennene %
[ Oberérztin/-arzt AD s Pensum: .....ccccevvenuenne. %
[ Spitalfacharztin/-arzt ohne leitende Funktion AD e Pensum: ......cccoccieeennes %
[ in Weiterbildung zu Facharzttitel/Schwerpunkt ab e, bis ..eveeeerrennnnnes Pensum: .....cccoeeeeveenee. %
(1 Belegérztin/-arzt AD e Pensum: ......cccoccieeennes %
O Konsiliararztin/-arzt AD s Pensum: .....ccccevvenuenne. %
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Fortsetzung «Berufliche Tatigkeit»

Praxis/ambulante Einrichtung

L1 Bisherige oder 1 gegenwirtige Praxis/ambulante Einrichtung
Eroffnung/Eintritt am: .....oooeeeeeceieceeeece e,
Schliessung/Austritt am: ......ccceeveveriesiererieseeeeiens

im Spital: Ja I Nein

[ Inhaber/in Einzelpraxis

1 Inhaber/in Gruppen- oder Gemeinschaftspraxis/ambulante Einrichtung
1 angestellt in eigener Praxis/ambulanter Einrichtung

1 angestellt in Praxis/ambulanter Einrichtung

1 in Weiterbildung

PensuUM: oo % ZSR-NUMMEr: ...oiiiiiiiieiiiiiieeee e
Name Praxis/EINFICHTUNG: ...oooieececece ettt ettt et e te e te e te et e e beebeereens
SEFASSE/INT.. ettt ettt ettt et ettt e a et e st b e et et e beshe et e beebesht et e benbe e st e bebesheententenee
PLZ: o OFEl e
Telefon: .o FaX: ceeeiieeeiee e
E-Mail Praxis/EiNFICRtUNG: .....ccueeieeieciecte ettt ettt ettt e e te et e te e te e teesbeebeesreereens
Homepage Praxis/EINFIChtUNG: .....coveiiieiecieeie ettt ettt et et ete et ebeebeereens
Praxislabor: OJa ] Nein

Selbstdispensation: O Ja, voll 1 Ja, eingeschrankt 1 Nein

* nur bei Neueroffnung durch den Inhaber anzukreuzen

Beitrittserklarung

[1 Neue oder [ zusétzliche Praxis/ambulante Einrichtung
Eroffnung/Eintritt am: ....cooeeeeveviceeeee e,
Schliessung/Austritt am: .......cccccevveveeveneneeeesieenenn

im Spital: Ja [ Nein

[ Inhaber/in Einzelpraxis

I Inhaber/in Gruppen- oder Gemeinschaftspraxis/ambulante Einrichtung
1 angestellt in eigener Praxis/ambulanter Einrichtung

1 angestellt in Praxis/ambulanter Einrichtung

I in Weiterbildung

PensumM: ..o % ZSR-NUMMEN: ..cooviiiiiiiiiieieeeieeeeee e
Name Praxis/EINFIChEUNG: ...c.oooviiiieiececceecee e
SEFASSE/INI.. ettt sttt ettt sttt et s be st esbe s be e it e be b e s bt e n b e besbesht e benbesbeenaebentes
PLZ: oo Ot e,
Telefon: ..o FaX: toteeeieeeie et
E-Mail Praxis/EiNFIChtUNG: ...oooviiiiieciiecieceeceec ettt st et eanas
Homepage Praxis/EiNFIChtUNG: ......coviiiiiiecicceeceece e
Praxislabor: OJa J Nein

Selbstdispensation: [ Ja, voll [ Ja, eingeschrankt [ Nein
Winschen Sie eine Publikation in der SAeZ*: OJa [ Nein
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Beitrittserklarung

Einwilligungserklarung Datenschutz

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die FMH meine personenbezogenen Daten entsprechend der auf der Web-
seite der FMH publizierten Datenschutzerkldarung nutzen darf. Insbesondere diirfen meine personenbezogenen Daten
zur Erfullung der Vereinsziele gemass den Statuten FMH genutzt werden. Dies umfasst z.B. Mitgliederverwaltung, Bei-
tragserhebung, Zugangseinrichtung zum Mitgliederbereich, Adressierung der SAeZ, Datenabgleich mit Basisorganisatio-
nen sowie Fachgesellschaften (fachliche Qualifikationen gemass Weiterbildungsverordnung) und den periodischen Da-
tenabgleich mit anerkannten Dachverbanden (vgl. Statuten FMH, Anhang Ila) und anerkannten Fachgesellschaften (vgl.
Statuten FMH, Anhang 1) oder den Versand der Vereins-Newsletter, ggf. auch unter Einsatz von Dienstleistern. Ich
habe jederzeit das Recht auf Auskunft liber meine Daten, Berichtigung, Loschung und Einschrankung der Verarbeitung
der Daten. Ich habe verstanden, dass diese Rechte keine uneingeschrankten Rechte sind und Ausnahmen oder Be-
schrankungen unterliegen kénnen (z.B. wenn meine personenbezogenen Daten fiir gesetzliche oder vertragliche Ver-
pflichtungen gespeichert oder zu Beweiszwecken bendtigt werden). Die Nutzung meiner freiwilligen Angaben, soweit
sie nicht fir Abrechnungszwecke erforderlich sind, kann ich jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft gegeniiber der FMH
unter dim@fmh.ch widerrufen.

Zwecks Qualititssicherung meiner Daten erfolgt ein Datenabgleich zwischen der Basisorganisation, dem Arzteregister
der FMH und, sofern ich dort Mitglied bin, FMH Services. Dabei werden nur die fiir diesen Zweck erforderlichen Daten
weitergegeben. Die Datenbearbeitung erfolgt entsprechend den Datenschutzbestimmungen dieser Organisationen,
und meine Rechte kann ich direkt bei der FMH unter dim@fmbh.ch, oder FMH Services unter mail@fmhconsulting.ch
geltend machen.

Ort UN DATUM ceeveeeeiieieiieeie e L0 o T =T £ o1 1
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Beitrittserklarung

Checkliste erforderliche Unterlagen

Seit dem 01.01.2018 miissen alle in der Schweiz titigen Arztinnen und Arzte im Medizinalberuferegister (MedReg) des
Bundes eingetragen sein. Ab dem 01.01.2018 kénnen daher nur noch Arztinnen und Arzte als Neumitglieder aufgenom-
men werden, die

e ein eidgendssisches Arztdiplom oder
e ein formell durch die MEBEKO anerkanntes EU-Arztdiplom (Anerkennungsverfligung MEBEKO) oder
e ein MEBEKO-registriertes nicht anerkennbares auslandisches Diplom (Registrierungsverfiigung MEBEKO)

ausweisen kénnen.

Hinweis: Bitte stellen Sie uns nur Kopien und keine Originale zu.

Arztinnen/Arzte mit einem Schweizer Arztdiplom

1 Kopie des eidgendssischen Arztdiploms
und

[ Berufsausiibungsbewilligung (BAB) der kantonalen Gesundheitsdirektion und gegebenenfalls Zulassung als Leis-
tungserbringer/in zu Lasten der OKP

oder

[ Assistenzbewilligung der kantonalen Gesundheitsdirektion

oder

[ Anstellungsbestitigung im Gesundheitswesen in der Schweiz

Arztinnen/Arzte mit einem auslidndischen Arztdiplom

Hinweis: Die erforderlichen Unterlagen konnen in deutscher, franzésischer, italienischer oder englischer Sprache ein-
gereicht werden. Bei Dokumenten in anderen Sprachen ist eine beglaubigte Ubersetzung beizulegen.

Arztinnen/Arzte mit einem Arztdiplom aus einem EU-Land

O Kopie des Arztdiploms (ggf. inkl. Ubersetzung)

und

[ Anerkennung des Diploms durch die Medizinalberufekommission (MEBEKO).

Arztinnen/Arzte mit einem Arztdiplom aus einem Land ausserhalb der EU

O Kopie des Arztdiploms (ggf. inkl. Ubersetzung)

und

1 Medreg-Registrierung (Registrierungsverfiigung MEBEKO).
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Beitrittserklarung

Alle Arztinnen/Arzte mit einem auslindischen Arztdiplom

[ Berufsausiibungsbewilligung (BAB) der kantonalen Gesundheitsdirektion und gegebenenfalls Zulassung als Leis-
tungserbringer/in zu Lasten der OKP

oder

[ Assistenzbewilligung der kantonalen Gesundheitsdirektion

oder

[ Anstellungsbestitigung im Gesundheitswesen in der Schweiz

und

[ Letter of good standing
Bestatigung der zustandigen Behorde, dass im Herkunftsland keine berufsrechtlichen Sanktionen vorliegen.

oder

[ Anstellungsbestitigung im Gesundheitswesen in der Schweiz fiir die letzten drei Jahre
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