
. . . die Stimme der Pfl ege

. . . la voix infi rmière

. . . la voce delle infermiere

Choisystrasse 1
Postfach
CH-3001 Bern

T +41 (0)31 388 36 36
info@sbk-asi.ch

www.sbk-asi.ch
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Administrativverträge für Pflegeleistungen zu Hause und ambulant nach KLV 7: 
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner (SBK) – tarifsuisse ag, 

SBK-HSK, SBK-CSS, Tarifvertrag des SBK mit den in der Medizinaltarifkommission (MTK) 
vertretenen eidgenössischen Sozialversicherern (UV, MV, IV). 

Ich habe von obgenannten Verträgen Kenntnis genommen und beantrage den Beitritt:

Name Vorname 

Adresse

PLZ Ort 

Telefon E-Mail

Ich bin Mitglied des SBK.  

Ich bin nicht dem SBK angeschlossen und entrichte die Beitrittsgebühren gemäss Gebührenreglement. 

Ich beantrage den Beitritt zum Vertrag für den Kanton

Obligatorische Beilagen
Berufsausübungsbewilligung

Zulassung als Leistungserbringer:in zu Lasten OKP 

Die/der Unterzeichnende anerkennt ausdrücklich die Vertragsbestimmungen, insbesondere die Abrech-
nungsmodalitäten und das Gebührenreglement, und ermächtigt den SBK, Name, Adresse, Telefon, E-Mail 
und ZSR-Nummer in den Listen der freiberuflich tätigen Pflegefachpersonen zu veröffentlichen sowie an 
potentielle Klientinnen und Klienten, Sozialdienste und Tarifpartner weiter zu geben. 

Ort und Datum Unterschrift 

Schweizer	Berufsverband	der	Pflegefachfrauen	
und	Pflegefachmänner

Freiberufliche Pflege

Meine ZSR-Nummer für diesen Kanton
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