Beitrittserklarung s s, 1sa und 1sb Geng) GNO

Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft ~
Gesun heitsNet?
fiir Gesundheitsnetz Osthessen eG thesse"
(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)
Name der Praxis: Praxis-Homepage:
Strafe und Hausnummer: (Bitte ankreuzen)
O Praxisgemeinschaft

Postleitzahl und Wohnort: O Gemeinschaftspraxis
Telefon: Anzahl der in der Praxis vorhandenen KV Sitze
Fax:
E-Mail:

Betriebsstdtten-Nr.

Ansprechpartner/ Praxismanagement fiir Telef.-Durchwahl:
dringende Fragen:

Name:
E-Mail:

Ich/Wir erkldre(n) hiermit unseren Beitritt zur Gesundheitsnetz Osthessen eG per
Basis-Mitgliedstarif* Komfort-Mitgliedstarif*
*aktuelle Tarife, siehe beiliegende Tariflibersicht

Wir Gbernehmen ............ Geschéftsanteil(e), zukiinftig sind wir mit ............ Geschéaftsanteil(en)
an der Genossenschaft beteiligt. (Zutreffendes bitte ankreuzen)
* z2zgl. gesetzl. MwsSt. ** pro KV-Sitz der Praxis, Stand 01.01.2022

Ich/Wir bestatige(n), die Satzung der Gesundheitsnetz Osthessen eG erhalten zu haben und versichere(n),
dass ich/wir die § 3 beschriebenen Voraussetzungen zum Erwerb der Mitgliedschaft erflle(n).

Weiterhin verpflichte(n) ich/wir uns, die nach Gesetz und Satzung geschuldete einmalige Einzahlung

(je Geschéftsanteil 750,- €) und die monatlichen Beitrage bei Falligkeit zu zahlen.

(O] M D T=Y 48] o o UNLErSChrIft: v

Zeichnungsberechtigte Person(en) der Institution

Wird von der GNO-Zentrale ausgefiillt:
Mitglieds-Nr.: .o

Name der Gesellschaft:
Gesundheitsnetz Osthessen eG

Mitgliedschaft zugelassen am: .........cccceee e

Unterschrift Vorstand




2. Angaben zu den in der Praxis beschdiftigten Arzte (m/w/d)

Geslg‘s‘mglsse?:"z
Titel | Name Vorname LANR E-Mail Telefon Status
|| Inhaber(in)
|| Arzt(in) angestellt
] Assistenzarzt(in) in Weiterbildung
[]  Inhaber (in)
| | Arzt(in) angestellt
] Assistenzarzt(in) in Weiterbildung
|| Inhaber(in)
[] Arzt(in) angestellt
] Assistenzarzt(in) in Weiterbildung
|| Inhaber(in)
[] Arzt(in) angestellt
E] Assistenzarzt(in) in Weiterbildung
|| Inhaber (in)
[] Arzt(in) angestellt
[ ] Assistenzarzt(in) in Weiterbildung

3. Datenschutz

Hiermit erklare ich/wir mich/uns einverstanden, dass die Gesundheitsnetz Osthessen eG — Zentrale, fiir das interne Benchmarking der GNO eG die Anzahl der verordneten
Patienten bzw. Leistungen in IV-Vertragen oder aus sonstigen Rahmenvertragen der GNO eG an denen ich teilnehme(n), einsehen darf.

Die erhobenen Daten werden ausschlieBlich zu internen Zwecken, wie Informationsversand der GNO eG, verwendet.

Die GNO eG Zentrale behandelt alle Daten ausschlieBlich fiir den eigenen internen Benchmarking Gebrauch und ist nicht befugt, diese an Dritte weiterzugeben. Alle
Datenschutzbestimmungen fiir Patientendaten sind zu bericksichtigen.
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Zeichnungsberechtigte Person(en) der Institution



