Beitritts- und Anerkenntniserklarung
zum AOK-Vertrag

Leistungserbringer/in

Name

Str. Nr.

PLZ, Ort

IK

Telefon

Telefax

E-Mail

Mitglied in Innung /Verband
ja, bitte hier benennen

nein

1. Hiermit trete ich nach § 127 Abs. 2 Satz 1 SGB V als versorgungsberechtigter bzw. praqualifizierter
Leistungserbringer dem Vertrag iiber die Versorgung mit Sehhilfen durch Augenoptiker geman
§ 127 Abs. 1 SGB V vom 01.12.2021 (AC/TK: 12 00 201) zu folgenden Versorgungsbereichen bei:

zutreffendes bitte ankreuzen

[ IBrillenglaser (0001)

[_] Kontaktlinsen (0002)
[_lvergroBernde Sehhilfen (0003)

2. Ein Exemplar dieses Vertrages nebst allen Anlagen habe ich erhalten und lasse den Vertrag in seiner
Gesamtheit gegen mich gelten. Als Vertragspartner erklare ich mich bereit, die sich fiir mich aus
diesem Vertrag ergebenden Pflichten ordnungsgemal und mit groBter Sorgfalt einzuhalten und zu
erfullen.

3. Weiterhin erklare ich, dass ich meinem Beitritt zeitlich nachfolgende zwischen den vertragsschlieBenden
Partnern vereinbarte Anderungen dieses Vertrages oder seiner Anlagen gegen mich gelten lasse,
soweit ich nicht innerhalb von 4 Wochen nach Bekanntgabe der Vertragsanderungen von meinem
fristlosen Sonderkiindigungsrecht nach § 11 Abs. 4 des Vertrages Gebrauch gemacht habe.
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