Anlage 1

An den
Landesverband der Sichsischen
Taxi- und Mietwagenunternehmer e. V.

zur Weiterleitung an
Kommunaler Versorgungsverband Sachsen

Marschnerstrafie 37
01307 Dresden

FAX: 0351 4401-333 oder
E-Mail: bf(@kv-sachsen.de

Beitrittserklarung

Hiermit erkenne(n) ich/wir den zwischen dem Kommunalen Versorgungsverband Sachsen
sowie dem PVA und dem Landesverband der Séchsischen Taxi- und Mietwagenunternehmer
e. V. geschlossenen Vertrag zur Durchfihrung von Krankenfahrten an und verpflichte(n)
mich/uns, alle im Vertrag vereinbarten Bedingungen zu erfiillen.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass spitere Anderungen und Ergénzungen dieses

Vertrages mir/uns gegeniiber ohne weitere Anerkennung verbindlich werden, soweit ich/wir
diese Anerkenntnis-Erkldarung nicht schriftlich widerrute(n).
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