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Beitrittserklarung zum IV-Vertrag fur Personen in
Weiterbildung

Zwischen BSV (Bundesamt fUr Sozialversicherung) und ASP

Ich wiinsche dem Vertrag zwischen der IV und der ASP beizutreten.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Heimatort:
Strasse:

PLZ, Ort: Kanton:
Telefon: E-Mail:

Personliche GLN-Nummer:

Anleitende Fachperson / Praxisadresse

Name: Vorname:

Telefon: E-Mail:

Strasse:

PLZ, Ort: Kanton:

Die anleitende Fachperson ist bereits Mitglied des IV-Vertrags: O ja O nein

Die Beitrittserkladrung umfasst:

Kopie des Personalausweises

Kopie des Anstellungsvertrags bei der anleitenden Fachperson

Kopie des Weiterbildungsvertrages

FUr Nicht-Mitglieder: Kopie des Hochschulabschlusses in Psychologie (Master inkl. Diploma
Supplement), inkl. Nachweis, dass Psychopathologie & klinische Psychologie belegt wurde
5. Eur Nicht-Mitglieder: PsyKo Bestatigung, falls Studium im Ausland absolviert wurde

Mobd -

Seite 1 von 2



‘A-S-P-

Nur auszufillen, wenn Sie nicht Mitglied der ASP sind:

Grundstudium (Psychologiestudium einschliesslich Psychopathologie)

Université@t/Hochschule (Bitte Hochschule, Fachrichtung(en), Ort, Beginn und Abschlussjahr
angeben):

Weiterbildung (in der Schweiz ordentlich akkreditiertes Weiterbildungsinstitut)

Name des Weiterbildungsinstitutes:

Meine psychotherapeutische(n) Weiterbildungsrichtung(en):

Beginn Ihrer Weiterbildung:

Voraussichtliches Ende Ihrer Weiterbildung:

Bearbeitungsgebihr:

Die BearbeitungsgebUhr betrégt CHF 200.-

Den Betrag von CHF 200.- habe ich am auf das PC-Konto der ASP
(IBAN: CHO3 0900 0000 8004 2672 9) Uberwiesen.

Ich verfGge Uber eine persénliche GLN-Nummer.

Ich erbringe meine Leistungen in einem Anstellungsverhdlinis unter Verantwortung und Aufsicht
von dazu berechtigten psychologischen Psychotherapeuten (anleitende Fachperson).

Ich bin bis zur Erlangung des eidgendssisch anerkannten Abschlusses an einer geméss KVG
akkreditierten Weiterbildungsstatte eingeschrieben.

Ich habe den IV-Vertragstext zur Kenntnis genommen und stimme diesem zu.

Ort & Datum: Unterschrift:

Bitte dieses Formular vollsténdig ausgefullt und unterschrieben an das ASP-Sekretariat zuricksenden. Danke!
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