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Formulier Erkenning en Inschrijving
Wij verzoeken u vriendelijk het formulier m.b.v. de computer in te vullen.			
Gegevens bedrijf
Naam:
Adres:	
Postcode en plaats:	
Telnr.:	
Contactpersoon:	m/v
Email adres:	Website:
AGB code:
Correspondentie-adres (indien anders dan bovengenoemd):

Schrijft zich in als deelnemer aan de volgende erkenningsregeling (markeer uw keuze; meerdere opties mogelijk):
0 Mammacare (MMC)
0 Orthopedische Instrumentmakerijen (OIM)
0 Orthopedische Schoentechnische Bedrijven (OSB)
0 Therapeutische Elastische Kousen (TEK)
0 Haarwerkspecialist (HWK)
0 Audiciens vestigingen (AUD)
0 Audiciens aan huis (AUD aan huis)
0 Podologiebedrijven (POD)
o Diabetes / 0 Incontinentie / 0 Stoma / 0 Wondverzorging (DISW): enkele of meerdere opties mogelijk

	

De contributie wordt bepaald aan de hand van de jaarlijkse omzet van de betreffende hulpmiddelen. Als er sprake is van meerdere erkenningsregelingen, dan graag een uitsplitsing maken. Wij verzoeken u de gegevens hieronder aan te geven.

Uitzonderingen
1. Bedrijven die zijn aangesloten bij contractpartners (zie erkenningsreglement) met een omzet < € 10.000 vallen onder de omzet van de contractpartners.
2.Voor kleine audiciensbedrijven met maar één vestiging geldt een eenmalige instapregeling, voor deze bedrijven geldt voor de eerste toetsingscyclus (3 jaar) het contributiebedrag van de laagste omzetklasse.
3. Per extra handelsnaam wordt € 75,- in rekening gebracht. Hiervoor dient een apart inschrijfformulier te worden ingevuld. 



Jaaromzet in Euro’s:
O	<50.000
O	50.000 - <100.000
O	100.000 - <250.000
O	250.000 - <375.000
O	375.000 - <500.00
O	500.000 - <1.000.000
O	1.000.000 - <2.500.000
O	2.500.000 - <5.000.000
O	5.000.000 – <7.500.000 
O	7.5o0.000 - <10.000.000
O	10.000.000 – <15.000.000 
O	≥ 15.000.000


Aantal hoofdvestigingen:
Aantal nevenvestigingen:

Gegevens neven- en spreekuurvestigingen*

Bedrijfsnaam:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Postcode:		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Plaats:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  		
Telefoonnummer:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
O hoofdvestiging		O nevenvestiging		O spreekuurlocatie

Bedrijfsnaam:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Postcode:		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Plaats:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  		
Telefoonnummer:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
O hoofdvestiging		O nevenvestiging		O spreekuurlocatie

Bedrijfsnaam:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Postcode:		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Plaats:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  		
Telefoonnummer:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
O hoofdvestiging		O nevenvestiging		O spreekuurlocatie

Bedrijfsnaam:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Postcode:		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Plaats:			. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  		
Telefoonnummer:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
O hoofdvestiging		O nevenvestiging		O spreekuurlocatie

* Een nevenvestiging of spreekuurvestiging kan alleen als zodanig worden opgegeven wanneer de dienstverlening aan de klanten van deze vestigingen onder de verantwoordelijkheid valt van het bedrijf zoals op bladzijde 1 van dit inschrijfformulier vermeld.


Opmerkingen:









Met de indiening van deze aanvraag sluit het bedrijf een overeenkomst af met de SEMH. Deze overeenkomst wordt aangegaan voor onbepaalde tijd en treedt in werking vanaf de dag waarop het bedrijf (of de contractpartner) als erkend in het register wordt ingeschreven (Zie Erkenningsreglement)
Graag ontvangen wij bij deze aanvraag uw uittreksel KvK welke actueel is en max. 1 jaar oud en eventueel die van de concernrelaties.

Aanvrager verklaart akkoord te zijn met en op de hoogte te zijn van het Erkenningsreglement en alsmede het formulier naar waarheid te hebben ingevuld. Tevens geeft ondergetekende aan dit formulier ingevuld te hebben met goedkeuring van het bedrijf.

Met deze inschrijving meldt u zich aan voor de nieuwsbrief en blijft u op de hoogte van het laatste nieuws en updates.


Naam:	Datum:

Handtekening:





Vergeet svp niet om de bijlage in te vullen en te ondertekenen.



Bijlage bij inschrijfformulier
Behorend bij Inschrijfformulier Erkenningsregeling SEMH

Dit formulier heeft betrekking op de aanvraag voor de volgende erkenning:
0 Mammacare (MMC)
0 Orthopedische Instrumentmakerijen (OIM)
0 Orthopedische Schoentechnische Bedrijven (OSB)
0 Therapeutische Elastische Kousen (TEK)
0 Haarwerkspecialist (HWK)
0 Audiciens vestigingen (AUD)
0 Audiciens aan huis (AUD aan huis)
0 Podologiebedrijven (POD)
0 Diabetes, Incontinentie, Stoma, Wondverzorging (DISW)

Wij verzoeken u vriendelijk dit formulier te lezen en te ondertekenen indien akkoord. 

Wettelijke bepalingen.
De SEMH toetst bedrijven aan de hand van het betreffende erkenningsschema. De toetsing betreft slechts enkele wettelijke bepalingen.
Door ondertekening van dit formulier verklaart het bedrijf dat het voldoet aan alle wettelijke bepalingen.

Handelingen zorgdeskundige
In hoofdstuk 3.8 van het erkenningsschema is vermeld welke persoon gerechtigd is de handelingen van de leveringen van het hulpmiddel te verrichten.
Door ondertekening van dit formulier verklaart het bedrijf dat uitsluitend de persoon die aan de eisen van paragraaf 3.8 voldoet de voorbehouden handelingen van de leveringen van het hulpmiddel verricht.

Vergoede producten
Het bedrijf verklaart dat alle hulpmiddelen die zijn of worden vergoed door de zorgverzekeraar conform de zorgverzekeringswet worden verstrekt conform de SEMH eisen van het betreffende erkenningsschema.

Gedragscode Medische Hulpmiddelen
Het bedrijf verklaart zich te houden aan de Gedragscode Medische Hulpmiddelen.



Naam:		Datum:

Handtekening:
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