Anlage 2 zum Schreiben vom 13.01.2015

Absender: Krankenhaus

(Stempel)

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern

zu Hd. Frau Herrmann

Wismarsche Str. 175

19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Formblatt: Beitrittserklärung ab 2015 
Diese Beitrittserklärung ist unbefristet gültig und gilt bis zum ausdrücklichen schriftlichen Widerruf gegenüber der Geschäftsstelle der KGMV.
Krankenhaus:











Anschrift:











(Straße und Hausnummer

(Postleitzahl und Ort)
Institutskennzeichen:










Hiermit erklären wir gegenüber den Vereinbarungsparteien den Beitritt zur „Vereinbarung gemäß §§ 113, 118 und 120 SGB V über die Erbringung, Vergütung und Abrechnung von Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)“, zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V. und den Landesverbänden der Krankenkassen Mecklenburg-Vorpommern.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse
