Tierarztliche Verrechnungsstelle Nordrhein-Westfalen r. V.

Einfach besser abrechnen!

An die
Tierarztliche Verrechnungsstelle Nordrhein-Westfalen r.V.
Friedrich-Ebert-Stralle 157 — 159

48153 Munster

Beitrittserklarung zur Kennenlern-Mitgliedschaft

Hiermit  begrinde/n ich/wir meine/unsere  Kennenlern-Mitgliedschaft zur TVS  Mdunster
(Tierarztliche Verrechnungsstelle Nordrhein-Westfalen r.V.) zum Zwecke einer Erprobung der Abwicklung
laufender Honorarforderungen aus der Tierarztpraxis vorerst fir die befristete Dauer von drei Monaten.
Die auBerordentliche Mitgliedschaft beginnt mit dem Zugang dieser Erklarung bei der TVS Minster und
geht mit Ablauf von drei Monaten automatisch in eine ordentliche Mitgliedschaft Gber, wenn sie nicht zwei
Wochen vor Ablauf schriftlich gekiindigt wurde. Mit Ubergabe der betreffenden Abrechnungsunterlagen
gelten die Forderungen satzungsgemaf als an die TVS Minster abgetreten. Satzung nebst AGB der TVS
Munster habe/n ich/wir zur Kenntnis genommen.

Praxisbezeichnung

Stral’e / Nr.

PLZ / Ort

Vor- und Familiennamen (Praxisinhaber/Teilhaber)

ggf. weitere Teilhaber

Telefon / Mobil / Telefax

E-Mail

Tage:
USt.-Id.-Nr. Zahlungsziel fur Tierhalter
Bank / IBAN

Die kostenneutrale Vorschusszahlung von 50 % auf laufende Honorarforderungen mdchte/n ich/wir
in Anspruch nehmen durch Auszahlung auf das o. a. Bankkonto und bestatige/n, dass die

Ubertragenen Honorarforderungen frei von Rechten Dritter sind.
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

JaO NeinO
Ort und Datu m/ ................. PraX| sstem peI un d U n terschnft/e n PraX| 5| nhaber ./. Tellhaber ..................................................
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