Versorgungswerk
der Landesarztekammer Hessen §
Mitgliederservice

Hanauer Landstrafle 150
60314 Frankfurt am Main

Erkldrung zur Beitragszahlung

1. | Personliche Angaben:
Mitglieds-/Rentennummer:
Name: Vorname:
Geburtstag: Anschrift:
2. | Grund der Beitragsanderung:

Ich beantrage eine Beitragsfestsetzung

D fir die Dauer der Unterbrechung meiner arztlichen Tatigkeit von bis
oder | gem. § 9 Abs. 2 f der Satzung
l:l fir die Dauer der Arbeitsunfahigkeit von bis gem. § 9 Abs. 2 d der
oder | Satzung
EI flir die Dauer der gesetzlichen Mutterschutzfrist und / oder wahrend der Elternzeit
oder | von bis gem. § 9 Abs. 2 b der Satzung (nur fir weibliche Mitglieder)
fir die Dauer der Elternzeit von bis gem. § 9 Abs. 2 b der Satzung

(nur fir mannliche Mitglieder)

Art der Beitragsanderung:

Ich beantrage

O

eine monatliche Beitragszahlung in Hohe von EUR

oder | von bis
Beitragsbefreiung von bis (nur bei Mutterschutz und Elternzeit mog-
lich)
den,
(Ort) (Datum) (Unterschrift)
Hinweis: Jede Beitragsminderung fiihrt zu einer Minderung der Rentenhéhe.
Deutsche Apotheker- und Arztebank eG  IBAN: DE94 3006 0601 0001 5876 17  BIC: DAAEDEDDXXX E|3E|
o
Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten ist & 6 Abs. 2 der Satzung des Versorgungswerkes der Landesdrztekammer Hessen i. V. %%
L]

m. § 3 HDSIG. Die Daten werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet. Fiir telefonisch erteilte Auskiinfte sowie fur die
Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung lbernommen.
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