. KANTON
U RI AMT FUR GESUNDHEIT

Gesuch um Erteilung der Zulassung zur Tatigkeit zulasten der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (OKP) fiir eine Einrichtung, die
der ambulanten Krankenpflege durch Arzte dient (Art. 39 KVV)

1 Angabe zur Organisation

Betriebsbezeichnung:

Tragerschaft/Geschaftsfihrung:

Name der verantwortlichen Person:

Funktion:

Adresse:
PLZ/Ort:
Telefon:
Geschafts-E-Mail-Adresse:

Rechtsform:
o AG o GmbH O Einzelunternehmen o andere, welche

Datum Tatigkeitsaufnahme zulasten der OKP:

Zulassungsvoraussetzungen

Alle in der Einrichtung titigen Arztinnen und 0 Ja 0 Nein, Begriindung
Arzte verfiigen Uber eine giiltige Berufsaus-
Ubungsbewilligung im Kanton Uri

Samtliche Leistungserbringer erfiillen die Krite- | oJa o Nein, Begriindung
rien von Artikel 38 Abs. 1 lit. a und b KVV, wie
auch Art. 37 Absatze 1 und 3 KVG sowie Art.
55a KVG

Sie sind einer zertifizierten Gemeinschaft oder Anbieter:

Stammgemeinschaft des EPD angeschlossen?

Das Amt fiir Gesundheit kann weitere Unterlagen und Angaben verlangen.

Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion

Amt fur Gesundheit Telefon: +41 41 875 2156
Klausenstrasse 4, 6460 Altdorf Sachbearbeitung: Julia Zgraggen
Internet: www.ur.ch/afg E-Mail: julia.zgraggen@ur.ch



4. Bestatigung und Unterschrift

Der/Die Unterzeichnete bestétigt hiermit, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ort und Datum Unterschrift
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