Bitte zuriicksenden an: v

Aerztegesellschaft des Kantons Bern

A

Amthausgasse 28 /ERZTEGESELLSCHAFT
3011 Bern DES KANTONS BERN

SOCIETE DES MEDECINS
DU CANTON DE BERNE

FMH-NTr: Name:

Ort:

Beitrittserklarung fur Mitglieder der Aerztegesellschaft des
Kantons Bern

Kantonale Anschlussvertrage (AV) zum Rahmenvertrag TARMED (RV)

Ich erklare hiermit den Beitritt zum kantonalen Anschlussvertrag TARMED santésuisse sowie zum
kantonalen Anschlussvertrag TARMED HSK und bestéatige, dass ich vom Inhalt des Rahmenvertrags
und der Anschlussvertrdge Kenntnis habe.

Ort und Datum Unterschrift und Praxisstempel (falls vorhanden)
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