


ICH WILL MITGLIED WERDEN! 

Ja, ich bin an der Mitgliedscha!t im bvvp sehr interessiert. Bitte schicken Sie mir den Aufnahmeantrag 
für meinen Landesverband und Infomaterial zu. 

TITEL, NAME, VORNAME

(PRAXIS)-ADRESSE, PLZ, ORT

TELEFON, FAX, E-MAIL-ADRESSE

Ich wurde von 

geworben.
NAME UND ADRESSE

Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner Daten bin ich einverstanden. Die Hinweise 
zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.  

ORT, DATUM, UNTERSCHRIFT

* Aktionszeitraum bis 31. Dezember 2026. Die genauen Teilnahmebedingungen finden Sie auf unserer Internetseite  
https://bvvp.de/mitglieder-werben-mitglieder/

Hinweise zum Datenschutz: Zur Erfüllung unserer Informationspflichten bezüglich der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ver-
weisen wir auf unsere Datenschutzbestimmungen (https://bvvp.de/grundsaetze-der-datenverarbeitung). 
Dort finden Sie auch Erläuterungen, wie Sie Ihre Rechte als Betro"ener (z. B. Auskun!ts-, Berichtigungs- oder Widerspruchsrechte) geltend 
machen können.

Bitte senden Sie dieses Formular an 
bvvp
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.
Württembergische Straße 31
10707 Berlin

Telefon 030 88725954
Telefax 030 88725953
bvvp@bvvp.de
www.bvvp.de


