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EINKAUFSGEMEINSCHAFT Schweizerischer Apothekerverband

B , Société Suisse des Pharmaciens .
COMMUNAUTE D'ACHAT Societa Svizzera dei Farmacisti ( tarifsuisse ag
COOPERATIVA DI ACQUISTI pharmasuisse '

@

Beitrittserklarung Tarifvertrag LOA
IVI1 vom
1. Januar 2016

zwischen dem
Schweizerischen Apothekerverband
(pharmaSuisse)
und der
tarifsuisse ag, Einkaufsgemeinschaft HSK,
CSS sowie den im Tarifvertrag genannten
Versicherern

(alle Felder sind Pflichtfelder/nur elektronische Eingabe)

Angaben:

Giltig ab (Datum): w....ceeeeeeeeeeeeeeeereereesssssssseensssseeens \
ZSR-Nr. der Apotheke: ...........ceeveveeeeeenn] \
GLN-NT. der APOthEKE: ...t \

NAME AEI APOINEKE: ........oveceeeeeeceeeeceeeeeeeee e s e eee e aes s e s e eesenaeeen s e e s sseseensesenssaesennessansesenenens \
Adresse der APOtheKe: ...........oeeeeeeeee e PLZIOM e \
AV = T1 o L= Y o 1 =Y =SSR
Nameder FVP: ...y INOMAME: .ot

Zutreffendes bitte ankreuzen (nur eine Auswahl maéglich)

|:| Die Apotheke ist am Schweizerischen Apothekerverband pharmaSuisse
angeschlossen und tritt dem nationalen Tarifvertrag Giber dem Schweizerischen Apothekerverband
pharmaSuisse bei. Die Bedingungen des Vertrages, insbesondere Taxpunktwert, Gebiihrenregelung,
Beitritts- und Rucktritts-Modalitaten etc., werden explizit anerkannt. Ebenso anerkenne ich den resp.
trete ich dem Vertrag vom 1. Januar 2016 betreffend die Tarifstruktur mit Anhéngen bei. Ich bin damit
einverstanden, dass pharmaSuisse meine Daten tarifsuisse ag zum Zwecke des Vertragsmanagements
zur Verfiigung stellt. Das ausgefiillte Formular sende ich im Original per Post an: Schweizerischer
Apothekerverband pharmaSuisse, Stationsstrasse 12, 3097 Bern- Liebefeld

|:| Die Apotheke ist nicht an Schweizerischen Apothekerverband pharmaSuisse

angeschlossen und tritt dem nationalen Tarifvertrag Uber tarifsuisse ag bei. Die Bedingungen des
Vertrages, insbesondere Taxpunktwert, Gebuhrenregelung, Beitritts- und Rucktritts-Modalitaten etc.,
werden explizit anerkannt. Ebenso anerkenne ich den resp. trete ich dem Vertrag vom 1. Januar 2016
betreffend die Tarifstruktur mit Anhangen bei. Ich bin damit einverstanden, dass tarifsuisse ag meine
Daten dem Schweizerischen Apothekerverband pharmaSuisse soweit notwendig flr die Durchfiihrung
des Tarifvertrags (mit Anhangen) zur Verfiigung stellt. Das ausgefiillte Formular sende ich per Post
an: tarifsuisse ag, Romerstrasse 20, 4500 Solothurn

Die Nichtbezahlung der Beitrittsgebiihr oder eines Unkostenbeitrags, innert 40 Kalendertagen seit Versand der Mahnung, gilt
als fristloser Riicktritt vom Tarifvertrag. Die Unterzeichnung dieses Beitrittsformulars gilt als Schuldanerkennung im Sinne vom Art. 82
SchKG fur die Beitrittsgebiihren und Unkostenbeitréage (vgl. Anhang 5 des Tarifvertrages). Mit der Unterschrift wird die Richtigkeit der
vorgenannten Angaben bestatigt

Ort/Datum Unterschrift fuP

Vorname und Name fvP in Blockschrift
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