
B.A.H.-Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.                      Cicerostraße 37 
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ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT  
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der B.A .H.- Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskranken-
pflege e. V. gemäß § 3 der Satzung 
 
für den Landesverband _____________________________ _____. 
 
___________________________________________________________________________________ 
Firma       weitere Zweig- 
Hauptsitz: ...............................................................stellen *:.......................................................... 
 
Inhaber/Berufsbezeichnung 
bei GmbH Geschäftsführer:........................................... ............................................................. 
 
Anschrift:....................................................................... ............................................................. 
 
...................................................................................... ............................................................. 
 
Telefon:................................................   ............................................................. 
 
Fax: ........................................................   ............................................................. 
 
Pflegedienstleitung:..................................................... ............................................................. 
 
Zulassung Krankenkassen � seit .................................. . � seit ................................... 
Zulassung Pflegekassen     � seit....................................  � seit.................................... 
Anlagen:   � Krankenkassenzulassung  � Krankenkassenzulassung 
    � Pflegekassenzulassung  � Pflegekassenzulassung 
 
Gründungsdatum:............................................................       ............................................................. 
 
Anzahl der Mitarbeiter 
umgerechnet auf Vollzeitstellen:......................................        ............................................................. 
 
Pflegebezirk:.................................................................       .............................................................. 
 
 
___________________________                    ______________________________ 
Ort / Datum                                                                 Unterschrift / Stempel 
 
Über den Antrag entscheidet der Vorstand. Die erfol gte Aufnahme wird schriftlich bestätigt. 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die mir vorlieg ende Satzung der B.A.H. an. 
 
* Weitere selbständige und mit Versorgungsvertrag zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen. 
 


