A’

per Fax Nr. 0212 6500642, per E-Mail bvvp-no@bvvp.de
oder per Post an:

bvvp-No e.V.

bvvp-No e.V.
Geschaftsstelle
c/o Sabine Koch
Elisenstralle 5

Geschéftsstelle 42651 Solingen
c/o Frau Sabine Koch

Elisenstralle 5
42651 Solinge

Tel.: 0212 2443255
n Fax: 0212 6500642
E-Mail: bvvp-no@bvvp.de

AUFNAHMEANTRAG ,,Einsteiger-Angebot*
Mit reduziertem Beitrag von 50,00 € bis 30.06.2016 und a.o. Kiindigungsrecht bis 15.06.2016

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten
Nordrhein (bvvp-No) e.V.

Titel Name Vorname Geburtsdatum
Praxisanschrift: Strale PLZ Ort
E-Mail Telefon Fax

Privatanschrift: StraBe PLZ Ort Privat Telefon Privat Fax
Zugehorig der Kassenarztlichen Vereinigung Niederlassung seit Zulassung seit
Tatigkeitsform: 0O Selbstandig O Angestellt O Vollzeit [0 Teilzeit
O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis [ Praxisgemeinschaft
amvz O Krankenhaus [ Beratungsstelle
Berufsgruppe: O Arzt/Arztin O Psychologische/r [ Kinder- und Jugendlichen-
O Psychotherapeut/in O Psychotherapeut/in
Zulassung als: O Arztliche/r [ Psychologischel/r [ Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeut/in Psychotherapeut/in Psychotherapeut/in
EA-Ttitel: O FA fur Psychiatrie O FA fur Psychotherapeutische [ FA fur Kinder-/ Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie Medizin und —psychotherapie
O FA fir psychosomatische [ Andere Gebietsarzte:

Euhrungsfahige

Medizin und Psychotherapie

Zusatztitel/Fachkunden Abrechnungsgenehmigung:

OPsA: OKinder O Erwachsene [OEinzel O Gruppe
O TtPT: OKinder 0O Erwachsene [ Einzel O Gruppe
avT: OKinder 0O Erwachsene O Einzel O Gruppe

Sonstige fihrungsfahige Gebiete Sonstige Verfahren Fremdsprachen:

Die Satzung des Verbandes habe ich zur Kenntnis genommen. Mit der Speicherung, Ubermittiung und der Verarbeitung
meiner Daten fur Vereinszwecke und zur Fuhrung in der Mitgliederdatei des Dachverbandes (gemaR BDSG), bin ich

einverstanden. Fur d
(I Seite 2). Die Ho

ie Zahlung des Mitgliedsbeitrages in der jeweils gultigen Hohe erteile ich ein SEPA-Lastschriftmandat
he des regularen Mitgliedsbeitrag betragt derzeit 320 Euro/Jahr. Der Pauschale Einsteiger-Beitrag in Hohe

von 50,00 € wird sofort erhoben, am 01.07.2016 wird der anteilige Beitrag fur 2016 in Héhe von 160,00 € fallig. Der Einzug des

Mitgliedsbeitrags ab
beitragsfrei.

2017 erfolgt jeweils Anfang Februar. Psychotherapeuten in Ausbildung sind bis zum Ausbildungsende

Ort

Datum Unterschrift

Bitte Seite 2 ebenfalls ausfillen
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SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)
Bundesverband der
Vertragspsychotherapeuten Nordrhein
e.V.(bvvp-No)

c/o Sabine Koch

Elisenstral3e 5

42651 Solingen

Glaubiger-ldentifikationsnummer: Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt
DE1377700000601038

Wiederkehrende Zahlungen

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige den bvvp No e.V. (Glaubiger) widerruflich, die von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrage bei
Falligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom bvvp No e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber/in:

Titel Name Vorname Geburtsdatum
StraBe Nr. PLZ Ort

Kreditinstitut

IBAN BIC

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich der bvvp-No e.V. Uber den Einzug unterrichten

Ort Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Ich mdchte regelmafige Informationen per E- Mail erhalten (Mitglieder-Rundbriefe und weitere Informationen)
Besondere berufspolitische Interessen und Sachkunde, z.B. fiir Nachfragen seitens des bvvp?

Sind Sie derzeit an einer aktiven Mitarbeit im bvvp interessiert? [Oja [ nein

Wenn ja, in welchen Bereichen?

Mitgliedschaft in anderen Berufsverbanden (Name):

IBAN:DE68370501980002250173 BIC:COLSDE33XXX Glaubiger-ID: DE13Z2ZZ00000601038
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