Versorgungswerk

der Landesarztekammer Hessen
Mitgliederservice

Hanauer Landstrafle 150

60314 Frankfurt am Main

Erklarung zur Hoherversorgung gemaR § 11 der Satzung

1. Personliche Angaben:

Mitgliedsnummer:

Name: Vorname:

Geburtstag: Anschrift:

2. Beantragung Hoherversorgung:

Ich beantrage eine Hoherversorgung gemafk

§ 11 Abs. 1 der Satzung ab dem in Hohe von monatlich EUR
§ 11 Abs. 2 der Satzung ab dem in Hohe von monatlich EUR
(zusatzlich moglich, jedoch nur fir Mitglieder mit vertragsarztlicher Tatigkeit in Hessen)

3. | Anderung Héherversorgung:

Die bestehende Hoherversorgung gemal

§ 11 Abs. 1 der Satzung soll

[ Jab dem um monatlich EUR auf EUR erhoht werden

|:| ab dem um monatlich EUR auf EUR vermindert werden
§ 11 Abs. 2 der Satzung soll

1 ab dem um monatlich EUR auf EUR erhdht werden

1 ab dem um monatlich EUR auf EUR vermindert werden

4. Beendigung Héherversorgung:

Die bestehende Hoherversorgung gemal

§ 11 Abs. 1 der Satzung kiindige ich zum

§ 11 Abs. 2 der Satzung kiindige ich zum

= -
Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten ist & 6 Abs. 2 der Satzung des Versorgungswerkes der Landesdrztekammer Hessen i. V. é%
m. § 3 HDSIG. Die Daten werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet. Fiir telefonisch erteilte Auskiinfte sowie fur die ~iia
Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung tbernommen.



5. Zahlung
. Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE02VWH00000058715
5.1 [SEPA-Lastschriftmandat . i i
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt
Ich ermachtige das Versorgungswerk der Landesarztekammer Hessen, Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Versorgungs-
werk der Landesarztekammer auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Be-
dingungen.
IBAN: BIC:
=i EEEEEEEEEEEEEEEEEEE I EEEEEEEEEEn
Vor- u. Nachname Kontoinhaber: Geldinstitut:
StrafRe u. Hausnummer Kontoinhaber: Ort, Datum:
PLZ u. Ort Kontoinhaber: Unterschrift Kontoinhaber:
5.2 | Uberweisung

Die monatlichen Beitrage werden unter Angabe der Mitgliedsnummer auf lhr Bankkonto
Deutsche Apotheker- und Arztebank eG,

IBAN: DE94 3006 0601 0001 5876 17, BIC: DAAEDEDDXXX liberwiesen.

den,

(Ort) (Datum) (Unterschrift)
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