NVS Der Berufsverband fiir Naturheilkunde und Komplementartherapie

Anmeldung zur NVS A-Mitgliedschaft

[ Als AN-Mitglied Krankenversicherer-Zulassung fiir Praktizierende der TEN

Homdopathie, Ayurveda, Tibetische Medizin, TCM und der Anthroposophie Aktuelles Passfoto

[ Als AS-Mitglied
Krankenversicherer-Zulassung fur
Komplementartherapeuten

Name:

Geburtsdatum:

Nationalitat:

Private Adresse:
Adresszusatz:

Strasse / Nr.:

PLZ/Ort;

Kanton:

Tel.:

Fax:

Mobile:

E-Mail:

Zustelladresse: ] Private Adresse
[ Praxisadresse

Verbandszugehdrigkeit, andere:

Vorname:

Titel (z.B. Dr. phil.):

Bevorzugte Sprache: [ deutsch
U] francais
[ italiano

Praxis-Adresse:
Praxisname:

Strasse / Nr.:

PLZ/Ort:

Kanton:

Tel.:

Fax:

Mobile:

E-Mail:

Eroffnungsdatum:

[ Postfach
PLZ/Ort:

Registrierungen (z.B. EMR, Krankenversicherer
usw.)

NVS Naturarzte Vereinigung Schweiz « Schiltzenstrasse 42 - CH-9100 Herisau
T+41 71 3525880 F+41 71 3525881 » nvs@rvs.swiIss @ www.Nvs. swiss

NV S Association Suisse en Naturopathie — L'association professionelle pour naturopathie et thérapie complémentaire

NVS Associazione Svizzera di Naturopatia — L'associazione professionale per naturopatia e terapia complementare



NVS

Praxiskanton mit Bewilligungspflicht fur Ihre Tatigkeit?
Praxiskanton mit kantonaler Prufung?
Wurde eine Berufsbewilligung aus einem anderen Kanton validiert?

Wurde die Praxis durch den Kanton inspiziert?
Wurde die Praxis durch einen Drittverband inspiziert?

1 Angestellt

[ Nur Hausbesuche

] Einzelpraxis

L1 Zweitpraxis

(1 in einer Praxisgemeinschaft eingemietet

L1 in einer Praxisgemeinschaft, welche Praxisraume weitervermietet

ja
ja
Lja

ja
Lja

O nein
O nein
[ nein

O nein
[ nein

In der Praxisgemeinschaft ist fur alle Beteiligten ein separater Behandlungsraum vorhanden

Oja [ nein
Wenn nein, ist die Verantwortung genau und schriftlich geregelt? ja [ nein
[ in einem Spital, in einer Klinik, in einer Arztpraxis

bei : NVS Mitglied: ja [ nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

] Webseite

[ Schule Welche

[J Empfehlung von

1 Messe/Kongress

L1 Zeitung/Zeitschrift

1 Sonstiges

Ich habe folgende Dokumente erhalten und bin damit einverstanden:
e NVS Statuten

e SPAK Reglement

e  SPAK Weiterbildungsreglement

e  SPAK Praxisbesichtigungs-Reglement

e NVS Gebuhrenordnung

Ich zahle meine Rechnungen per E-Banking: [ ja [ nein
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Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten (ohne E-Mail-Adresse) an Dritte weitergebeben
werden (Behdrden, Zahlstellenregister, Krankenversicherer, ausgewahlte Interessengruppen,
Webseite).

Ort und Datum:

Unterschrift:

Erforderliche Beilagen:

e Kopie der Quittung der Dossierprufungsgebuhr

e Aktuelles Passfoto

e Auszug aus dem Zentralstrafregister in Bern oder fur Auslander Leumundszeugnis (beides nicht
alter als Y2 Jahr)

e Lebenslauf und Bildungsgang tabellarisch

e Vollstandig ausgefllltes und unterschriebenes Anmeldeformular

e Nachweis Uber die fur Ihre Methode geforderte Anzahl Stunden medizinischer Grundlagen,
gemass SPAK Therapienliste

e Stundennachweis Uber die fir Ihre Methode geforderte Ausbildung mit Abschluss, gemass SPAK
Therapienliste

e Ausgefullte und unterschriebene SPAK Therapienliste

e Nachweis Uber 250 Stunden Praxistatigkeit

e Nachweis uber die Berufshaftpflichtversicherung (5 Millionen Deckung)

o Kopie der kantonalen Berufsausubungsbewilligung mit Verfligung (wenn vorhanden)

o Kopie des Praxisinspektionsbogens mit Verfigung (wenn vorhanden).

Bitte einsenden an: NVS Naturarzte Vereinigung der Schweiz, Schiitzenstrasse 42, 9100 Herisau

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird ausschliesslich die mannliche Form benutzt.
Es konnen dabei aber sowohl mannliche als auch weibliche Personen gemeint sein.
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