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Falls Sie dieses Formular nicht benötigen, bitte aufbewahren oder an Kollegen weiterreichen 

BVVP in Niedersachsen.... 
Landesverband Niedersachsen im Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten  
__________________________________________________________________________ 
 

AUFNAHMEANTRAG(ÄNDERUNGSMELDUNG)* 
 
 Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten in 
Niedersachsen. 
 
Name__________________________   Vorname_____________________________ 
 
ggf. Titel________________________   Geb. Datum___________________________ 
 
Praxisanschrift_____________________________________________________________________ 
 Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort 
 
Telefon_________________________  Fax__________________________________ 
 
E-Mail__________________________                          Bankverbindung________________________ 
 
  Kontonummer__________________________ 
Berufsgruppe:    Arzt/Ärztin       Psychologe/in           
   Kontoinhaber__________________________ 
Zugelassen als                              Dipl.Soz.Päd. 
 
 Arzt/Ärztin für        Arzt/Ärztin für  Nervenarzt/            Ärztl. Psychotherapeut/in 
 Psychoth.  Psychiatrie                  Ärztin PT  (Sonderbedarfszulassung) 
 Medizin  u. PT 
    
 
 Psychologischer   Kinder u.   andere 
 PT                Jugendlichen PT  Gebietsärzte.................. 
 
Abrechnungsgenehmigung für 
    Erwachsene   Kinder 
    Einzel  Gruppe         Einzel  Gruppe 
 

 Psychoanalyse  Tiefenpsych.fund.Pt              Verhaltenstherapie   
 
Die Satzung des bvvp Nds in der derzeit gültigen Fassung habe ich zur Kenntnis 
genommen. Sie ist in der Geschäftsstelle abrufbar bzw. auf der Regionalseite unserer 
homepage bvvp-nds.de. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten für verbandsinterne 
Zwecke elektronisch gespeichert und in der bvvp Mitgliederliste veröffentlicht werden. Der 
Mitgliedsbeitrag beträgt derzeit 250,-- € pro Jahr. Nehmen Sie bitte am Einzugsverfahren 
teil. Sie ermöglichen uns damit ein leichteres Arbeiten. Sie können den Beitrag aber auch 
jeweils zum Jahresanfang im Voraus für ein Jahr auf das Konto Deutschen Apotheker- und 
Ärztebank Hamburg (BLZ 20090602) Kto.-Nr. 0004315049 überweisen – Empfänger ist 
der bvvp Nds. Bitte auch den Auftraggeber nicht vergessen. 
 
 Ich habe den Jahresbeitrag überwiesen   
 
 Ich ermächtige den BVVP Nds widerruflich, meinen Jahresbeitrag abzubuchen 
 
 
Ort.________________Datum:_________________ Unterschrift:____________________ 
 
*Zutreffendes bitte anstreichen / ankreuzen 


