(Vor- und Zuname des Antragstellers Anschrift der Praxis
bzw. genaue Firmenbezeichnung)

(Berufsbezeichnung) (StraRe/Hausnummer)
(Vor- und Zuname des fachl. Leiters) (Postleitzahl/Ort)
(Berufsbezeichnung des fachl. Leiters) (IK der Praxis)

Sind Sie Mitglied eines Berufsverbandes?

[1ja [ ] nein (ggf. Name des Berufsverbandes)

Anerkenntnis-Erkldrung
Hiermit erkenne ich den zwischen

dem Verband Deutscher Podologen (VDP),
- Verband staatlich geprifter und staatlich anerkannter medizinischer FuBpfleger und
Podologen e.V. - und

dem Verband der Podologen und FuRpfleger Deutschlands e.V. (ZFD)
und den Ersatzkassen

« BARMER GEK

 Techniker Krankenkasse (TK)

« DAK-Gesundheit

 Kaufmannische Krankenkasse - KKH

e HEK - Hanseatische Krankenkasse
o« Hkk

geschlossenen Vertrag einschlieflich der Anlagen gemalR § 125 Abs. 2 SGBV

sowie den Vertrag des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen Sozialversicherung (ab
01.01.2013 Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau) mit

dem VDP und dem ZFD

sowie den Vertrag des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen Sozialversicherung (ab
01.01.2013 Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau) mit

dem Deutschen Podologen-Verband (DPV)

in der jeweils geltenden Fassung an.



Die Anerkennung der fiir die Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen und der
landwirtschaftlichen Krankenkasse geltenden Vertrdge ist nach § 124 Abs. 2 Nr. 3 SGB V
eine Zulassungsvoraussetzung.

Die Vertrdge und die Verglitungsvereinbarungen gemdR § 125 SGB V habe ich zur Kennt-
nis genommen.

Meine/unsere vertraglichen Pflichten sind mir/uns bekannt. Die Vertrdage gelten nur in
Verbindung mit der erteilten Zulassung. Anderungen im Zusammenhang mit der Zulas-
sung sowie der vertraglichen Regelungen werde ich der vdek-Landesvertretung unver-
zuglich schriftlich mitteilen.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers



