
Bitte schicken Sie uns dieses Gesuch samt Beilagen 
ausgefüllt und unterzeichnet zurück.  
Besten Dank. 

AERZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS LUZERN   SCHWANENPLATZ 7   6004 LUZERN 
TEL 041 410 88 85   SEKRETARIAT@AERZTE-LU.CH 

Aufnahmegesuch 
für die Mitgliedschaft bei der Ärztegesellschaft des Kantons Luzern 

1. Name / Vorname (inkl. akademischer Titel)

___________________________________________________________________________

2. Fachrichtung

___________________________________________________________________________

3. Beilagen

o Curriculum Vitae (vollständiges Geburtsdatum) bitte elektronisch als Word-Datei

o Passfoto (elektronisch oder per Post)

o Praxis- bzw. Berufsausübungsbewilligung für den Kanton Luzern

o Bestätigung der Zulassung zulasten der OKP für den Kanton Luzern

o Notfalldienst Deklaration (Formular) unbedingt ausfüllen und mitschicken

o Beitrittserklärung zu Tarmed und Anschlussvertrag (bei Beantragung einer ZSR- oder K-Nummer)

o Diplomnachweise oder Anerkennungsbestätigung der MEBEKO bei ausländischen Diplome (Kopien)

o FMH-Verleihung wenn vorhanden (Kopien Diplom)

4. Tätigkeit
o Spital
Sie sind tätig als
o Chefarzt, Leitender Arzt
o Ober- oder Assistenzarzt
o beamteter Arzt (z.B. SUVA)

o Name Spital bzw. Institution:  __________________________________________________ 

o Arbeitsbeginn:  __________________________________________________ 

o Praxis
Sie werden
o eine eigene Praxis eröffnen
o eine bestehende Praxis übernehmen
o in eine bestehende Praxis einsteigen
o in einer Praxis angestellt

o Praxisbezeichnung: ___________________________________________________ 

o Arbeitsbeginn: ___________________________________________________ 

Ort und Datum: __________________   Unterschrift: _______________________________ 



AERZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS LUZERN   SCHWANENPLATZ 7   6004 LUZERN 
TEL 041 410 88 85   SEKRETARIAT@AERZTE-LU.CH 

Deklaration 
der neu niedergelassenen Praktiker im Kanton Luzern zur Einteilung in den  
kantonal geregelten regionalen Notfalldienst 
 

PRAXISANGABEN  

Name und Adresse Arbeitsort 
(Praxis/Spital/Institution) 

 
 
 

(geplante) Eröffnung  

ARZTANGABEN  

Name, Vorname, akademischer Titel  

Geburtsdatum  

Facharzttitel      Jahr: 

Wohnadresse in der Schweiz  
 

dauernde Erreichbarkeit 
(E-Mail oder Handy) 

 
 

Anstellungsverhältnis o angestellt  o selbstständig 

Arbeitspensum in %  

Arbeitsbeginn  

Geburtsdatum des jüngsten Kindes  

ANGABEN ZUM NOTFALLDIENST 
(falls zutreffend) 

 

Ich leiste bereits Notfalldienst o Pikett (Spitalarzt) o in einem anderen Kanton 

Dispensationsantrag 
Gemäss Reglement Notfalldienst, Artikel Nummer 6 und 7 

o Ja, ich beantrage eine Dispensation 

Dispensationsgrund *  

* Füllen Sie hierzu das Dispensationsgesuch aus, dieses werden wir Ihnen nach Erhalt dieses Formulars zusenden. 

 
Die Einteilung in den regionalen Notfalldienst erfolgt aufgrund des jeweiligen Profils und des aktuellen Bedarfs. 

 
Formular ausfüllen und postalisch oder elektronisch retournieren an : 
Ärztegesellschaft des Kantons Luzern, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern, sekretariat@aerzte-lu.ch 

 

 
durch Geschäftsstelle auszufüllen: 

o Weitergeleitet an Dienstkoordinator: ____________________________ 
o Dispensationsgesuch o erhalten  o weitergeleitet 
o Eingeteilt 
o Docbox   o Account benötigt o Account erstellt 

mailto:sekretariat@aerzte-lu.ch


AV 28.12.2006 

Ärztegesellschaft das Kantons Luzern 
 

Erklärung 
 
Unterzeichnetes Mitglied der Ärztegesellschaft des Kantons Luzern bestätigt, den kantonalen TarMed 
Anschluss-Vertrag zwischen der Ärztegesellschaft und der santésuisse erhalten und gelesen zu haben und 
erklärt den Beitritt als Vertragsarzt. 
 
 
 
 
 
 
 
Name                                                                                                                                                                    
 
 
Vorname                                                                                                                                                               
 
 
* Allgemein Praxis  /  *Spezialarzt Praxis /  *FMH-Titel                                                                                         
 
 
Praxisname (inkl. Adresse):                                                                                                                                                                                                      
 
 
                                                                                                                                                                                
 
 
• Offene Sprechstunden an folgenden Tagen und Zeiten: 
 
 
                                                                                                                                                                                 
 

 
                                                                                                                                                                                
 
 
• Sprechstunde nur auf Anmeldung an folgenden Tagen und Zeiten: 
 
 
                                                                                                                                                                                
 
 
                                                                                                                                                                                
 
 
 
 
                                              ,den                                            
 
 
 
 

Unterschrift und Stempel: 
 
 
                                             

 
 
 
* Zutreffendes bitte unterstreichen 
 
 
 
Das Original dieser Erklärung wird durch das Sekretariat der Ärztegesellschaft der santésuisse 
Zentralschweiz übermittelt. Die Kopie wird bei der Ärztegesellschaft des Kantons Luzern archiviert. 



 

 
Beitrittserklärung für Verbandsmitglieder 

 
 

 
 
Die folgenden Beitrittserklärungen sind für Verbandsmitglieder notwendig, welche zu 
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KVG) bzw. zu Lasten der 
Unfallversicherung (UV), der Militärversicherung (MV) bzw. der Invalidenversicherung 
(IV) tätig sein wollen. 
 
 
Beitritt zum Rahmenvertrag TARMED und den entsprechenden Anhängen und 
zum kantonalen Anschlussvertrag zum Rahmenvertrag TARMED und seinen 
Anhängen 
 
Mit Unterzeichnung dieser Beitrittserklärung tritt das unterzeichnende Mitglied gleich-
zeitig dem derzeitig gültigen Rahmenvertrag TARMED vom 5.6.2002 und seinen An-
hängen bzw. dem kantonalen Anschlussvertrag zum Rahmenvertrag TARMED vom 
28.12.2006 und seinen Anhängen bei. Der bzw. die Unterzeichnete anerkennt die 
zwischen der FMH und santésuisse bzw. der VZAG und santésuisse 28.12.2006 ab-
geschlossenen Vereinbarungen und bestätigt, dass ihm bzw. ihr die Vereinbarungen 
ausgehändigt worden sind. 
 
Die Unterzeichnung dieser Beitrittserklärung gilt gemäss Art. 3 Abs. 1 Rahmenver-
trag TARMED bzw. Art. 2 Abs. 2 des kantonalen Anschlussvertrags zum Rahmen-
vertrag TARMED ausdrücklich als Beitrittserklärung. Es muss beiden Verträgen zu-
sammen beigetreten werden. 
 
 
Hiermit erkläre ich mich bereit, dem Rahmenvertrag TARMED und seinen Anhängen 
sowie dem kantonalen Anschlussvertrag zum Rahmenvertrag TARMED mit seinen 
Anhängen  
 
� beizutreten. 

 
� NICHT beizutreten. 
 
 
Name/Vorname: 
 
___________________________________________________________ 
 
 
 
Ort/Datum: ___________________________ Unterschrift: ____________________ 
 
 
 

BITTE BEACHTEN SIE DIE RÜCKSEITE! 
 



N:\Mitgliederverwaltung\Anmeldeformalitäten\AUFNAHMEFORMALITÄTEN\FORMULARE\Tarmed-
Formulare\Beitrittserklärung-Mitglieder RV und AV 28.12.06.doc 

 
 

Tarifvertrag TARMED vom 28.12.2001 zwischen Verbindung der Schweizer 
Aerztinnen und Aerzte - UV/MV/IV 
 
Im weiteren tritt der unterzeichnende Arzt bzw. die unterzeichnende Ärztin mit Unter-
zeichnung dieser Beitrittserklärung auch dem Tarifvertrag TARMED, abgeschlossen 
zwischen den Versicherern gemäss Bundesgesetz über die Unfallversicherung 
(UV/MV/IV) vom 28. Dezember 2001 bei. Der Tarifvertrag kann auf der Website der 
FMH (www.fmh.ch) abgerufen werden.   
 
 
 
Hiermit erkläre ich dem Tarifvertrag TARMED UV/MV/IV  
 
 
� beizutreten 
� NICHT beizutreten. 
 
 
Name/Vorname: 
 
___________________________________________________________ 
 
 
 
Ort/Datum: ___________________________ Unterschrift: ____________________ 
 
 
 
 
 
Beilagen: 
• Kantonaler Anschlussvertrag zum Rahmenvertrag TARMED vom 28.12.2006 mit 

seinen Anhängen 
 
 



TARMED-Beitrittsformular 

Bitte zurücksenden an: FMH 

Dienstleistungen/Mitgliedschaft (DLM) 

Postfach 

CH-3000 Bern 16 

_______________________________________________________________________________________ 

FMH-Nr:   Name: 

GLN: Ort: 

_______________________________________________________________________________________ 

Rahmenvertrag TARMED (KVG) 

Gemäss Art. 3, Abs, 1 des Rahmenvertrages TARMED zwischen der santésuisse und der Verbindung der 
Schweizer Ärztinnen und Ärzte (FMH), welcher Gegenstand der Urabstimmung 2002 der FMH war und unter 
https://www.fmh.ch/themen/ambulante-tarife/vertrag-beitrittsformular.cfm einsehbar ist, und in Kenntnis des 
Inhalts des Rahmenvertrages erkläre ich hiermit den Beitritt zum Rahmenvertrag TARMED KVG vom 
05.06.2002.  

Ort und Datum Unterschrift (und Praxisstempel) 

_______________________________________________________________________________________ 

Tarifvertrag TARMED (UVG / IVG / MVG) 

Gemäss Art. 5, Abs. 1 des Tarifvertrages TARMED zwischen der Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK), dem 
Bundesamt für Militärversicherung (BAMV), der Invalidenversicherung (IV) und der Verbindung der Schweizer 
Ärztinnen und Ärzte (FMH), welcher Gegenstand der Urabstimmung 2002 der FMH war und unter 
https://www.fmh.ch/themen/ambulante-tarife/vertrag-beitrittsformular.cfm einsehbar ist, und in Kenntnis des 
Inhalts des Tarifvertrages erkläre ich hiermit den Beitritt zum Tarifvertrag TARMED UVG / IVG / MVG vom 
28.12.2001.  

Ort und Datum Unterschrift (und Praxisstempel) 

Hinweis: Die Verträge treten mit Unterzeichnung in Kraft, sofern eine Mitgliedschaft bei einer kantonalen 
Ärztegesellschaft besteht oder beantragt wurde. Der Rahmenvertrag TARMED (KVG) wird bei Verlust bzw. 
Nichterlangen der Mitgliedschaft auf den nächsten 30.06. bzw. 31.12. ungültig (Art. 4 Abs. 2 RV TARMED KVG). 
Für Nichtmitglieder der FMH sind die Verträge kostenpflichtig.  

http://www.fmh.ch/tarife/tarmed-tarif/tarifvertraege.html
http://www.fmh.ch/tarife/tarmed-tarif/tarifvertraege.html
http://www.fmh.ch/tarife/tarmed-tarif/tarifvertraege.html



