
 

 

Beitrittserklärung zum Tarifvertrag  

zwischen dem  

Schweizerischen Verband der Ernährungsberater/innen SVDE  

und  

tarifsuisse (santésuisse)  

betreffend Ernährungsberatung 

Gestützt auf Artikel 3 des Tarifvertrages vom 1. Januar 2002 zwischen dem SVDE und 

santésuisse (sowie anerkannt durch curafutura) erklärt der/die unterzeichnende, 

selbstständig tätige Ernährungsberater/in bzw. deren Organisation, den Beitritt zum 

Vertrag mit Inkrafttreten per 01.01.2002 (inkl. Tarifnachvertrag betr. Taxpunktwert, gültig per 

01.01.2024). 

Name:  ............................................................  Vorname: ....................................................... 

Adresse:  ...................................................................................................................................  

PLZ:  ............................................................. Ort: ............................................................ 

Telefon:  .........................................................   

Organisation:   ........................................................................................................ 

ZSR-Nr.:  ........................................................ 

(Bitte Kopie der SASIS Dokumente beilegen) 

GLN: ................................................................ 

 

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. beantworten  

❑ Ich bin Mitglied des SVDE 

 

❑ Ich bin nicht dem SVDE angeschlossen und möchte dem Tarifvertrag beitreten. 
Gestützt auf Artikel 46 des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) und Artikel 3, 
Abs. 2 bzw. Anhang B des Tarifvertrages bezahle ich dem SVDE die einmalige 
Beitrittsgebühr von Fr. 500.-- sowie einen jährlichen, nach dem Beitrittsjahr fälligen, 
Unkostenbeitrag von Fr. 300.--. 

 

Ich anerkenne ausdrücklich die Vertragsbestimmungen, insbesondere die 

Abrechnungsmodalitäten sowie die Gebührenregelung und bestätige die Richtigkeit obiger 

Angaben.   

 

Ort und Datum  Unterschrift  
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