Antrag auf Mitgliedschaft

zum 0101 0104  0107.  0110. 20
Bnderungsmitteilung  Mitglieds-Nr.
BeitragsermaBigung

1. Privatadresse

Vorname Titel

Name Geburtsname

StraBe/Nr.

PLZ/Ort

Telefon Telefax

E-Mail Geb.-Datum

2. Praxis-/Dienstanschrift (nur bei Selbstandigen/juristischen Personen unbedingt notwendig)

Institution/Praxis
StraBe/Nr.
PLZ/0rt

Telefon Telefax

E-Mail

Internet

Falls mehrere Adressen angegeben sind bitte hier die gewiinschte
Postadresse angeben:

Adresse unter 1. Adresse unter 2.

Rechnungsadresse angeben:

Adresse unter 1. Adresse unter 2.

Diesem Antrag sind beigefiigt
Ohne die notwendigen Anlagen (vgl. Punkt 3) ist eine Bearbeitung nicht moglich!

1] Kopie der Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ,Ergotherapeut/-in“
2] Zulassungshescheid Ergotherapie
3] Bescheinigung der Schule fiir Ergotherapie/der Hochschule

[

[

[

[4] Nachweis, in dem die juristische Person verzeichnet ist

[5] Nachweis iber die unmittelbare Verbindung zur Ergotherapie
[

6] Nachweis fiir BeitragsermaBigung

Ich verpflichte mich, alle Anderungen unverziiglich der Geschaftsstelle des DVE mitzuteilen. Mir ist auBerdem bekannt,

dass die DVE-Satzung und die Beitragsordnung des DVE in ihrer jeweiligen Fassung fiir mich verbindlich sind.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten elektronisch gespeichert und fiir DVE-Zwecke genutzt werden.

Der Weitergabe an Dritte stimme ich damit ausdriicklich nicht zu.

Ort, Datum

Unterschrift
Antragstellerin/Mitglied

DEUTSCHER VERBAND DER
ERGOTHERAPEUTEN E.V.

D/®
VIE

3. Mitgliedsgruppen und Mitgliedsheitrage (Beitragsordnung)
Bitte fiigen Sie diesem Antrag die notwendigen Nachweise [ ]

bei und beachten Sie die Hinweise auf der Riickseite. Jahresheitrage in Euro

West Ost
Ergotherapeutin mehr als 20 Std. wochentl. tatig [1] 144 - 102,-
Ergotherapeutin mit eigener Kassenzulassung [1, 2] 282,- 246,-
Ergotherapeutin in Aushildung [3 ] 48 - 43,-
Schiilerin/Studierende (grundsténdig/primérqualifizierend) (1. Jahr kostenfrei!)
Beginn Ende der Ausbildung
Juristische Personen [4, 5] 318,- 318,-
Heilmittelerbringer mit Zulassungserweiterung ET[2] 282,- 282,-
Fordermitglied 102,- 102,-
WFOT-Einzelmitgliedschaft 25,- 25,-
ErmaBigte Beitrage West Ost
Ergotherapeutin bis zu 20 Std. wochentlich tatig[ 1,61 102,- 18,-
Ergotherapeutin nicht berufstatig (oder arbeitslos) [1, 6] 718, 43 -
Rentnerin [1, 6] 78,- 48 -
Ergotherapeutin im Ausland wohnhaft oder
Mitglied eines auslandischen Berufsverbandes [1, 6] 78,- 78,-
Studierende [1, 6]
mit abgeschlossener Ergotherapie-Aushildung 48,- 43,-

4. Rkademische Qualifikation

Bachelor Ergotherapie Master/Diplom Ergotherapie

5. Sind Sie als Lehrkraft tatig? Ja Nein

6. Wie sind Sie auf den DVE aufmerksam geworden?
Persénliche Empfehlung Internet/DVE-Homepage
DVE-Akademie/Kongress

Schule/Hochschule

Fachzeitschrift

Sonstige

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
(auf Wunsch, ansonsten erhalten Sie eine Rechnung)

Bei Teilnahme am Lastschriftverfahren besteht die WahImoglichkeit zwischen viertel-,
halb- und jahrlicher Abbuchung des Mitgliedsbeitrags (bitte ankreuzen):

jéhrlich halbjahrlich

Glaubiger-Identifikationsnummer des DVE: DE30Z2Z200000046086
Mandatsreferenz: Mitgliedsnummer — Diese wird bei der BegriiBung mitgeteilt.

vierteljahrlich

Ich ermachtige den Deutschen Verband der Ergotherapeuten (DVE), Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die vom DVE auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber

IBAN (22 Stellen): _ | | ______
BIC (8/11 Stellen): _ | |

Unterschrift
Kontoinhaber »

Datum, Unterschrift

Form.

in der

Da die Mehrheit der Berufsangehdrigen Frauen sind, erfolgt die Per

Stand 10.2017

Bitte diese Seite mit allen notwendigen Unterlagen an umseitige Adresse senden!



Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.
Postfach 2208
76303 Karlsbad

L

Bitte falten Sie dieses Formular an dieser Markierung so, dass die Adresse fiir die
Riicksendung im Fenster des Briefumschlags sichtbar wird.



DEUTSCHER VERBAND DER
ERGOTHERAPEUTENE.V.

Antrag auf Mitgliedschaft

zum 0101 0104  0107.  0110. 20
Bnderungsmitteilung  Mitglieds-Nr.
BeitragsermaBigung

1. Privatadresse

Vorname Titel

Name Geburtsname

StraBe/Nr.

PLZ/Ort

Telefon Telefax

E-Mail Geb.-Datum

2. Praxis-/Dienstanschrift (nur bei Selbstandigen/juristischen Personen unbedingt notwendig)

Institution/Praxis

StraBe/Nr.

PLZ/Ort

Telefon Telefax

E-Mail

Internet

Falls mehrere Adressen angegeben sind bitte hier die gewiinschte
Postadresse angeben:

Adresse unter 1. Adresse unter 2.

Rechnungsadresse angeben:

Adresse unter 1. Adresse unter 2.

3. Mitgliedsgruppen und Mitgliedsheitrage (Beitragsordnung)
Bitte fiigen Sie diesem Antrag die notwendigen Nachweise [ ]

bei und beachten Sie die Hinweise auf der Riickseite. Jahresheitrage in Euro

West Ost
Ergotherapeutin mehr als 20 Std. wochentl. tatig [1] 144 - 102,-
Ergotherapeutin mit eigener Kassenzulassung [1, 2] 282,- 246,-
Ergotherapeutin in Aushildung [3 ] 48 - 43,-
Schiilerin/Studierende (grundsténdig/primérqualifizierend) (1. Jahr kostenfrei!)
Beginn Ende der Ausbildung
Juristische Personen [4, 5] 318,- 318,-
Heilmittelerbringer mit Zulassungserweiterung ET[2] 282,- 282,-
Fordermitglied 102,- 102,-
WFOT-Einzelmitgliedschaft 25,- 25,-
ErmaBigte Beitrage West Ost
Ergotherapeutin bis zu 20 Std. wochentlich tatig[ 1, 61 102,- 78,-
Ergotherapeutin nicht berufstatig (oder arbeitslos) [1, 6] 718, 43 -
Rentnerin [1, 6] 78,- 48 -
Ergotherapeutin im Ausland wohnhaft oder
Mitglied eines auslandischen Berufsverbandes [1, 6] 78,- 78,-
Studierende [1, 6]
mit abgeschlossener Ergotherapie-Aushildung 43 - 43,-

4. Rkademische Qualifikation

Bachelor Ergotherapie Master/Diplom Ergotherapie

5. Sind Sie als Lehrkraft tatig? Ja Nein

6. Wie sind Sie auf den DVE aufmerksam geworden?
Persénliche Empfehlung Internet/DVE-Homepage
DVE-Akademie/Kongress

Schule/Hochschule

Fachzeitschrift

Sonstige

Diesem Antrag sind beigefiigt
Ohne die notwendigen Anlagen (vgl. Punkt 3) ist eine Bearbeitung nicht moglich!

1] Kopie der Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ,Ergotherapeut/-in“
2] Zulassungshescheid Ergotherapie
3] Bescheinigung der Schule fiir Ergotherapie/der Hochschule

[

[

[

[4] Nachweis, in dem die juristische Person verzeichnet ist

[5] Nachweis (iber die unmittelbare Verbindung zur Ergotherapie
[

6] Nachweis fiir BeitragsermaBigung

Ich verpflichte mich, alle Anderungen unverziiglich der Geschaftsstelle des DVE mitzuteilen. Mir ist auBerdem bekannt,

dass die DVE-Satzung und die Beitragsordnung des DVE in ihrer jeweiligen Fassung fiir mich verbindlich sind.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten elektronisch gespeichert und fiir DVE-Zwecke genutzt werden.

Der Weitergabe an Dritte stimme ich damit ausdriicklich nicht zu.

Ort, Datum

Unterschrift
Antragstellerin/Mitglied

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
(auf Wunsch, ansonsten erhalten Sie eine Rechnung)

Bei Teilnahme am Lastschriftverfahren besteht die WahImoglichkeit zwischen viertel-,
halb- und jahrlicher Abbuchung des Mitgliedsbeitrags (bitte ankreuzen):

jéhrlich halbjahrlich

Glaubiger-Identifikationsnummer des DVE: DE30Z2Z200000046086
Mandatsreferenz: Mitgliedsnummer — Diese wird bei der BegriiBung mitgeteilt.

vierteljahrlich

Ich ermachtige den Deutschen Verband der Ergotherapeuten (DVE), Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die vom DVE auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber

IBAN (22 Stellen): _ | | ______
BIC (8/11 Stellen): _ | |

Unterschrift
Kontoinhaber »

Datum, Unterschrift

Form.

in der

Da die Mehrheit der Berufsangehdrigen Frauen sind, erfolgt die Per

Stand 10.2017

Bitte diese Seite mit allen notwendigen Unterlagen an umseitige Adresse senden!



Das sollten Sie wissen!

Mitgliedsgruppen und Mitgliedsbeitrage

Auf der Vorderseite sind die vollen Jahresbeitrage aufgelistet. Die Aufnahmetermine sind
vierteljahrlich zu Quartalsbeginn. Dies ist auch riickwirkend méglich. Der Mitgliedsbeitrag
im Aufnahmejahr verringert sich je nach Eintrittszeitpunkt entsprechend.

Ergotherapeutin mit eigener Kassenzulassung

Entscheidend fiir die Einstufung zum gesonderten Mitgliedsbeitrag fiir niedergelassene Mit-
glieder ist die Kassenzulassung. Da es sich um einen hieran gekniipften Beitrag handelt,
sind keine BeitragsermaBigungen mdglich, solange eine Kassenzulassung besteht.

Erfolgt eine Praxis-Neuzulassung wahrend eines Jahres wird zum 01. des darauffolgen-den
Quartals der Mitgliedsheitrag automatisch angepasst. Der Beitrag fiir niedergelassene Mit-
glieder ist unabhangig davon anzusetzen, ob eine Praxispriifung durch den DVE erfolgt ist
oder nicht. Eine Kopie des Zulassungsbescheids der Krankenkassen ist dem Antrag beizu-
fiigen.

Ergotherapeutin in Aushildung

Dieser Beitrag gilt fiir alle Schiiler-/Studierendenmitglieder, wenn sie Teilnehmerin einer
staatlich anerkannten Ausbildungsstatte fiir Ergotherapie bzw. einer entsprechenden
grundstandigen/primérqualifizierenden Aushbildung an einer Fachhochschule/Hochschule
sind. Ein entsprechender Nachweis mit voraussichtlicher Dauer der Aushildung ist dem
Antrag beizufiigen.

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist fir Ergotherapeuten in Aushildung beitragsfrei.
Die Mitgliedschaft endet danach nicht automatisch sondern geht in eine beitragspflichtige
Mitgliedschaft iiber.

Die Mitgliedschaft fiir Ergotherapeuten in Ausbildung endet mit dem Ablauf des Jahres, in
dem das Examen erfolgreich abgelegt wurde und geht automatisch in eine Vollmitglied-
schaft tiber. Es ist dann der Nachweis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ,Ergotherapeut/
in“zu erbringen. Ein Antrag auf BeitragsermaBigung (siehe dort) ist danach moglich.

Juristische Personen

Juristische Personen konnen juristische Mitglieder werden, wenn sie als Institution des sozi-
alen Lebens eine unmittelbare Verbindung zum Beruf haben. Ein entsprechender Nachweis,
in dem die juristische Person verzeichnet ist (z.B. Handelsregister- oder Partnerschaftsre-
gister-Auszug) und weitere Nachweise, die eine unmittelbare Verbindung zur Ergotherapie
aufzeigen (z.B. Kassenzulassung oder Berufsurkunde mit Anstellungs-vertrag), sind dem
Antrag beizufiigen. Schulen fiir Ergotherapie bzw. deren Trager konnen die Mitgliedschaft
nur erwerben, wenn sie die Standards fiir die WFOT-Anerkennung deutscher Ergotherapie-
Schulen erfiillen und das entsprechende Anerkennungsverfahren erfolgreich durchlaufen
haben. Trager mehrerer Schulen miissen fiir jeden Standort eine eigene Mitgliedschaft er-
werben.

Niedergelassene Heilmittelerbringer mit Zulassungserweiterung Ergotherapie

Dieser Beitrag gilt fiir niedergelassene Heilmittelerbringer mit eigener Kassenzulassung,
die im Rahmen einer Zulassungserweiterung Ergotherapeuten beschaftigen. Es sind keine
BeitragsermaBigungen mdoglich. Eine Kopie der Zulassungserweiterung fiir die Ergothera-
pie durch die Krankenkassen ist dem Antrag beizuftigen. Endet die Zulassungserweiterung
Ergotherapie, ist das dem DVE mitzuteilen.

Fordermitglieder

Natiirliche oder juristische Personen, die der Ergotherapie nahe stehen und die Arbeit des
DVE unterstiitzen wollen, kénnen Fordermitglieder werden, sofern sie keiner anderen Bei-
tragsgruppe zuzuordnen sind. Eine ausgebildete Ergotherapeutin kann kein Fordermitglied
werden. Férdermitglieder haben kein Stimmrecht. Ein Antrag auf BeitragsermaBigung ist
nicht moglich.

WFOT-Einzelmitgliedschaft

DVE-Mitglieder, die ausgebildete Ergotherapeuten sind, kdnnen Einzelmitglied im Weltver-
band der Ergotherapeuten (WFOT) werden. Der Beitrag wird zusétzlich zum DVE-Mitglieds-
beitrag fallig und enthalt den Zugang zum Mitgliedsbereich der WFOT-Homepage.

Anderungsmitteilung

Alle Anderungen, insbesondere Namensénderungen, Adressénderungen und Anderungen der
Bankverbindung sind dem DVE unverziiglich mitzuteilen. Andernfalls werden entstehende
Kosten dem Mitglied in Rechnung gestellt. Wenn Sie eine eigene Praxis erdffnet haben, sen-
den Sie bitte eine Kopie lhres Zulassungsbescheids. Wenn lhre Zulassung erlischt, teilen Sie
dies bitte ebenfalls mit.

BeitragsermaBigung

Zum 01.01.,01.04.,01.07. und 01.10. eines Jahres kann ein Antrag auf BeitragsermaBigung
gestellt werden. Der Antrag muss jeweils einen Tag vorher in der Geschaftsstelle des DVE
vorliegen. Riickwirkende ErmaBigungen sind nicht moglich. In allen Fallen gilt die Beitrags-
ermaBigung bis zum 31.12. eines Jahres.

Der Antrag auf BeitragsermaBigung ist jéhrlich neu zu stellen! Die entsprechenden Nach-
weise sind dem Antrag beizufiigen. Solange eine Kassenzulassung besteht, ist keine Bei-
tragsermaBigung moglich.

Ein neuer Antrag fiir das kommende Jahr ist erforderlich fiir alle Mitglieder, die zum 01.01.
des kommenden Jahres einer der folgenden Gruppen angehoren:

o Teilzeit (bis zu 20 Stunden wdchentlich berufstatig)

e nicht berufstatig (oder arbeitslos)

o Rentnerin (dieser Nachweis muss bei Altersrente nur einmalig erbracht werden)

o Mitglied eines auslandischen Berufsverbandes

o Studierende mit abgeschlossener Ergotherapie-Ausbildung

Fiir den Beitrag ist nicht relevant, ob Sie als Ergotherapeutin oder berufsfremd tatig sind.
Liegt bis zum 31.12. des laufenden Jahres kein ErmaBigungsantrag fiir das kommende Jahr
vor, wird automatisch eine Einstufung zum vollen Beitrag vorgenommen. Riickwirkende
ErmaBigungen sind nicht moglich!

BeitragsermaBigung fiir Studierende mit abgeschlossener Ergotherapie-Aushildung
Studierende mit abgeschlossener Ergotherapie-Ausbildung kénnen unabhangig von der
Studienform, dem Studienabschluss und der Fachrichtung einen Antrag auf BeitragsermaBi-
gung stellen. Ein entsprechender Nachweis ist dem Antrag beizufiigen.

Zahlungsweise

Der Mitgliedsheitrag ist zu Jahresbeginn féllig. Sie erhalten eine Rechnung oder nehmen auf
Wunsch am SEPA-Lastschriftverfahren teil. Ihr Beitrag wird dann automatisch abgebucht
und Sie haben die Wahiméglichkeit zwischen viertel-, halb- und jéhrlicher Abbuchung.

Kiindigung der Mitgliedschaft
Wenn Sie Ihre Mitgliedschaft satzungsgemaB zum Ende des laufenden Jahres (31. Dezember)
beenden wollen, muss die Kiindigung bis zum 30. September schriftlich beim DVE vorliegen.

Fachzeitschrift ERGOTHERAPIE UND REHABILITATION und DVEaktuell

Der Bezug der Fachzeitschrift ERGOTHERAPIE UND REHABILITATION sowie die exklusive
Mitgliederinformation DVEaktuell sind unter Beachtung des Urheberrechtsgesetzes (siehe
Impressum der Fachzeitschrift) im Mitgliedsheitrag enthalten. Die Zeitschrift nebst DVE-
aktuell wird aus Kostengriinden als Postvertriebsstiick versandt. Dies hat zur Folge, dass
bei einem Nachsendeauftrag beides nicht nachgesandt wird. Damit Ihnen ERGOTHERAPIE
UND REHABILITATION sowie DVEaktuell reibungslos zugestellt werden kénnen, miissen alle
Adressanderungen dem DVE unverziiglich mitgeteilt werden.

Um Ihnen das Lesen zu erleichtern verwenden wir bei den Berufsbezeichnungen in der
Einzahl die weibliche Form, in der Mehrzahl die mannliche Form. Gemeint sind selbst-
verstéandlich immer Personen beiderlei Geschlechts.

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.
Postfach 2208, 76303 Karlshad

Telefon: 07248/9181-0, Telefax: 07248/9181-71
E-Mail: info@dve.info, Internet: www.dve.info
www.facebook.de/der-dve

Stand Oktober 2017
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