
Aufnahmegesuch Aktivmitgliedschaft

Wir ersuchen um die Aufnahme als Aktivmitglied (Artikel 5 der Statuten) bei H+ Die 
Spitäler der Schweiz. 

Name des Betriebs: _____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Strasse, Postfach: _____________________________________________ 

PLZ, Ort: _____________________________________________ 

Telefon: _____________________________________________ 

Kanton: _____________________________________________ 

E-Mail: _____________________________________________ 

E-Mail Direktion für
Versände: _____________________________________________ 

www:  _____________________________________________ 

Elektr. Rechnungsadresse:  _____________________________________________ 

Angaben zu Ihrer Institution 
Bitte geben Sie die verantwortlichen Personen für die unten aufgeführten Bereiche an 
(Name, Vorname, Funktion, Telefon, E-Mail). Für die Direktion kann nur eine Person erfasst 
werden. Für die anderen Bereiche können maximal zwei Personen erfasst werden.  

Direktion: 

Kommunikation: 

Qualität: 

www.spitalinfo.ch: 
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Finanzen/Controlling: 

Personalwesen/HR: 

Ökologie: 

Tarifverhandlungen: 

Vernehmlassungen: 

EPD Verantwortliche:r: 

Pflegedirektion: 

Ärztliche Leitung: 

Bildung: 

Beschaffung/Logistik:

Datenschutz:
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Bitte geben Sie die Trägerschaft, die Rechtsform und die H+ Gruppierung (inkl. assoziierte 
Gruppierung, wenn vorhanden) Ihrer Institution an: 

Trägerschaft: 

H+ Gruppierung:

Rechtsform: 

Assoziierte Gruppierung: 

Bitte geben Sie die unten aufgeführten Kennzahlen für das Vorjahr an: 

Betten: 

Austritte:  

ZV-Anteil Austritte: 

Pflegetage: 

Bitte geben Sie die unten aufgeführten Zusatzinformationen an: 

BUR-Nummer: 

GLN-Nummer:  

Chefarztsystem: 

Belegarztsystem: 

Leistungsangebot: 
Akut: 

Psychiatrie:

Reha:  

Geografische Lage: 
Stadt/Agglomeration:

Land:  

Anzahl Mitarbeitende (Stichdatum 31.12. Vorjahr): 

Verfügt Ihre Institution über einen kantonalen Leistungsauftrag? 

Bitte legen Sie dem Aufnahmegesuch allfällige ergänzende Unterlagen (Jahresbericht, Organi-
gramm, Handelsregisterauszug, Informationsbroschüren, etc.) Ihrer Institution bei. 

Ich/wir bestätige/n, die Statuten erhalten und von den zur Zeit der Mitgliedschaft verbundenen 
Rechten und Pflichten gemäss Artikel 4 bis 20 Kenntnis genommen zu haben. 

Ich/wir erkläre/n mich/uns damit einverstanden, dass H+ Die Spitäler der Schweiz die Daten 
der medizinischen und administrativen Statistik der Krankenhäuser und der 
sozialmedizinischen Institutionen des Bundesamts für Statistik BFS verwenden darf.  
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Datum: 

Stempel/Unterschrift: 

Bitte senden Sie das unterschriebene Formular per Mail oder per Post an die folgende 
Adresse: H+ Die Spitäler der Schweiz, Mitgliederadministration, Lorrainestrasse 4a, 3013 
Bern, geschaeftsstelle@hplus.ch 
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