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Per Fax-Nr.: (0761) 79 102 43, Geschiiftsstelle

Per Mail oder per Post an: Schwimmbadstr. 22
79100 Freiburg

Tel.: (0761) 79 102 45
Fax: (0761) 79 102 43

E-Mail: bvvp@bvvp.de
bvvp e.V.
Schwimmbadstr. 22
79100 Freiburg

Anmeldung zur Teilnahme an q@bvvp

dem internetgestiitzten Qualititsmanagement-Programm des bvvp

Kostenbeitrige (Mehrwertsteuerpflichtig) bitte ankreuzen:

[J 50,00 Eur (Mitglied) + 9,50 Eur MwSt = 59,50 Eur  Mitglied im bvvp Landesverband:

[J 130,00 Eur (Nichtmitglied) + 24,70 Eur MwSt = 154,70 Eur

[0 300,00 Eur (Institutsambulanzen*) + 57,00 Eur MwSt = 357,00 Eur

[J 0,00 Eur (Neumitglied im bvvp) Zugang im Beitrittsjahr kostenfrei

[0 15,00 Eur (Zusatzservice) Zusendung Druckversion + 2,85 Eur MwSt = 17,85 Eur

*Andere Institutionen, wie Medizinische Versorgungszentren oder Klinikambulanzen bitten wir,
sich zuvor mit uns in Verbindung zu setzen, um den Bedarf spezifisch abzukldren.

Sie erhalten fiir ein Jahr Zugang zu den Internet-Informationen und Foren tiber www.bvvp.de.

Die schriftlichen Unterlagen und die Dateien zur Bearbeitung am PC konnen dort herunterladen werden.
Nach Ablauf von einem Jahr verlidngert sich die Zugangslizenz automatisch um ein weiteres Jahr, wenn nicht
2 Wochen vor Ablauf widersprochen wird. Hierfiir wird ein Verlingerungsbeitrag in Héhe von 50% der dann
aktuellen Lizenzgebiihr eingezogen.

Die Lizenzgebithr wird ausschliefllich per Lastschrift eingezogen, fiir die eine Einzugsermiachtigung mit der
Anmeldung erteilt wird (bitte auch bei kostenfreiem Erstzugang zur Verwendung bei Verlingerung).

Titel Vorname Name
Praxisanschrift:

Strafe PLZ Ort
Telefon Fax E-Mail

Zugehorigkeit zur Kassendrztlichen Vereinigung:

Berufsgruppe: O Arzt [ Psychologe [ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
Bankverbindung:
Konto-Nr. BLZ Geldinstitut

Ich verpflichte mich, weder das Passwort noch die zur Verfiigung gestellten Dokumente
und Informationen ohne Zustimmung des bvvp weiterzugeben.

Datum Unterschrift KV-Stempel
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