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Beitrittserklarung zum IV-Vertrag

zwischen BSV (Bundesamt fUr Sozialversicherung) und ASP

Ich wiinsche dem Vertrag zwischen der IV und der ASP beizutreten.

Name: Vorname:

Telefon privat:

Praxisadresse 1

Telefon: E-Mail:
Strasse:
PLZ, Ort: Kanton:

Praxisadresse 2

Telefon: E-Maiil:
Strasse:
PLZ, Ort: Kanton:

Bitte zutreffendes ankreuzen:

o Icherfulle die Zulassungsbedingungen des Bundesgesetzes Uber die Psychologieberufe
PsyG vom 1. April 2013 (bitte Kopie der eidgen. Anerkennung der Weiterbildung beilegen!)

o Ich binim Besitz der Bewilligung zur selbstdndigen Berufsausibung als Psychotherapeut/in
des Kantons (bitte Kopie beilegen!)

o Ich bin ordentliches Mitglied der ASP  oder

o lch erfulle die Bedingungen fUr die ordentliche Mitgliedschaft der ASP (wird von ASP
Uberprift).

Ich habe den IV-Vertragstext zur Kenntnis genommen und stimme diesem zu.

Ort & Datum: Unterschrift:

Bitte dieses Formular vollstandig ausgefullt und unterschrieben an das ASP-Sekretariat
zurUcksenden. Danke!
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