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Landesverband Hessen fiir das Personenbefoérderungsgewerbe e.V. ety s
Breitenbachstrale 1, 60487 Frankfurt am Main, Telefon 069 79 20 78 10, info@taxiverband-hessen.de

Ich/Wir beantrage/n die Aufnahme in den
Landesverband Hessen fiir das Personenbeforderungsgewerbe e.V. als

:%
4@

Antrag auf Mitgliedschaft im

4% Pre o

l‘jﬂl'l.-'.

Zutreffendes ankreuzen! Namen der:

|:| Vereinigung

|:| Organisation
|:| Taxi Zentrale

Bezeichnung: |_|Taxibetrieb |_| Taxiunternehmen |_| Sonstige

Inhaber/Anrede: |_| Herrl_l Frau |_| GF:

Taxiunternehmen als Einzelmitglied
Anschrift/Strafie Nr.:

Postleitzahl/Ort;

Vorwahl/Telefon:

Vorwahl/Fax:

Vorwahl/Mobil:

eMail/Internet:;

Homepage:

Sonstige Info an uns:

Anzahl der Taxi-Konzessionen Ggf. * Anzahl der Mietwagen im Taxibetrieb (* ohne Beitrag)

Eintrittsdatum

Stempel des Unternehmens/Unterschrift
Beitragsordnung Monatsbeitrage ab 01.01.2023

1. Vereinigungen/Organisationen/Taxi-Zentralen/Firma
5,70 € pro Konzession bis 50 Konzessionen
3,20 € pro Konzession von 51 bis 250 Konzessionen
2,50 € pro Konzession von 251 bis 1.000 Konzessionen
1,90 € pro Konzession (iber 1.000 Konzessionen

2. Einzelmitglied/Mehrwagenbetrieb/Taxibetriebe
10,00 € fiir die erste Konzession
3,20 € fir jede weitere Konzession bis 10 Konzessionen.
Bei mehr als 10 Konzessionen entscheidet der Vorstand in Absprachen mit dem Neumitglied.

3. Aufnahmegebihren
Zur Zeit werden keine AufnahmegebUhren erhoben

© Landesverband Hessen fir das Personenbeférderungsgewerbe (PKW-Betriebe) e.V. Stand 12/2022

Die uns uberlassenen Daten werden nur zur Eintragung in unsere Mitgliederliste verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Das
BDSG und EU DSGVO findet Anwendung. Wir versenden unaufgefordert keine eMails, Newsletter oder Post an Sie. Ihre Rechte zum
Datenschutz und Grundverordnung sind Ihnen vollumfanglich bekannt. Mit der Unterschrift erklaren Sie sich damit einverstanden.



SEPA BASIS LASTSCHRIFT Wiy
Hiermit ermé&chtige(n) ich (wir) den
LANDESVERBAND HESSEN FUR DAS PERSONENBEFORDERUNGSGEWERBE e.V.,
BreitenbachstralRe 1, 60487 Frankfurt,

Zurlick an den

Landesverband Hessen

fur das Personenbeforderungsgewerbe e.V.
Breitenbachstral3e 1

60487 Frankfurt

den Mitgliedsbeitrag bei Félligkeit von dem hier aufgefiihrten Bankkonto

iBAN: LILIHIL] DIOICIHT CIOCIH DoHn 0Edo oo
Bic/swiFT: LILLHIOCIOCIEIEIE

Geldinstitut;

Kontoinhaber:

Kontoinhaber ist nur angeben, falls dieser abweichend von dem unten aufgefiihrten Namen ist.

durch SEPA Basis Lastschrift — bis auf Widerruf — einzuziehen

Unsere Glaubiger ID lautet: DE24Z2Z700000190045

Anrede Firma Taxiunternehmen  Zentrale Organisation Genossenschaft

Namen:

Stral3e, Nr.:

Plz./Ort:

Bitte den Mitgliedsbeitrag Y jahrlich abbuchen oder  j&hrlich in einem Betrag.

Zutreffendes ankreuzen. Vielen Dank.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift

Bitte beachten! Der féllige Beitrag wird jeweils im Mérz und im August abgebucht.
Bei Riickbuchungen fallen zusétzliche Bankgebuhren an und diese sind vom Mitglied zu zahlen.



Checkliste zum

Rahmenvertragsbeitritt der Krankenkassen
(AuBer AOK-Hessen und Knappschatt)

Bitte entsprechende Daten einfligen/erganzen

: IK-Nummer

“Firmenbezeichnung
‘Name

Vornamen
Postleitzahl/Ort
~Strale/Hausnummer

: Telefon
Telefax
“eMail

~Taxibetrieb
~Taxianzahl:
“Mietwagenbetrieb
Mietwagenanzahl:

ja  nein

ja  nein

Bitte Fotokopie/n der Genehmigungsurkunde/n beifigen
Den Verpflichtungsschein ausfullen und beifliigen

Zuruck mit der Post an den

Landesverband Hessen

fir das Personenbeforderungsgewerbe e.V.

Breitenbachstralte 1

60487 Frankfurt am Main

Die abgefragten Daten werden auf der IK-Liste des Landesverbandes den Krankenkassen zur Verfigung gestellt. Bei
Anderungen sind diese zeitnah dem Landesverband mitzuteilen. info@taxiverband-hessen.de / Fax 069 - 79 20 78 12




Zurlick mit der Post an den

Landesverband Hessen fiir das
Personenbeforderungsgewerbe e.V.
Breitenbachstralle 1

60487 Frankfurt am Main
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Datum:

Rlcksendung der Unterlagen zur Eintragung in die IK Liste

Ich/Wir bitten um Kenntnisnahme und Bearbeitung der tibersendeten Unterlagen.

In der Anlage wurde nachfolgendes beigeflgt:

Zutreffendes bitte ankreuzen

Checkliste ja nein
Verpflichtungsschein ja nein
Kopien der Genehmigungen ja nein

Die zur Verflgung gestellten Daten sind freiwillige Angaben. Diese dirfen vom 0.g. Landesverband an
die am Rahmenvertrag teilnehmenden Krankenkassen tbermittelt und somit zur Verfiigung gestellt
werden. Ich/Wir erklaren uns hiermit ausdrticklich damit einverstanden. Diese Einverstandniserklarung
kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die aktuellen Datenschutzbestimmungen sind mir bekannt.

Firmenstempel Unterschrift Inhaber/Geschaftsfihrer

Die abgefragten Daten werden auf der IK-Liste des Landesverbandes den Krankenkassen zur Verfligung gestellt. Bei
Anderungen sind diese zeitnah dem Landesverband mitzuteilen. info@taxiverband-hessen.de / Fax 069 - 79 20 78 12



Anlage 3 zum Rahmenvertrag Uber die Durchfihrung und VerglUtung von Krankenfahrten im
Rahmen des Personenbeférderungsgesetzes zwischen dem Landesverband Hessen flr
das Personenbeférderungsgewerbe e.V. und der VAAK/AEV Landesvertretung Hessen,
dem BKK Landesverband Hessen, der IKK Hessen und der LKK Hessen, Rheinland- Pfalz
und Saarland vom 23. September 2005

Verpflichtungsschein

flr Leistungserbringer

Ich erkenne die zwischen den oben genannten Vertragspartnern abgeschlossenen Vertrag
mit Wirkung ab 1. Oktober 2005 in der jeweils geltenden Fassung incl. aller Anlagen sowie
alle zur Durchfihrung des Vertrages getroffenen Regelungen bzw. Vereinbarungen als von
mir in eigener Person abgeschlossen an und verpflichte mich, diese zu erflllen. Ein
Exemplar dieser Vereinbarung nebst Anlagen habe ich erhalten.

Ich erklare mich bereit, meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, insbesondere dem

Fahrpersonal die Bestimmungen der Vereinbarung zur Kenntnis zu bringen und deren
Beachtung durch sie in geeigneter Weise zu Uberwachen.

Vor- und Zuname (Beforderer/Unternehmer*in)

Anschrift

IK-Nummer

Ort, Datum  Unterschrift des Antragstellers/Leistungserbringers/Beforderers Firmenstempel
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