Absender: Mitglieds-Nr.:
Adresse:

(zahn)arztliche Tatigkeit(en): [ Dienstverhaltnis(se)  [J Werkvertrage/Honorartétigkeiten [J Ordination(en)

Alter:

Familienstand: L/V/G/W | Anzahl unversorgter Kinder: Alleinverdiener/-erzieher [}

<96|0;ueu!ea ||:||:|

Arztekammer fir OO

Verwaltungsausschuss Datum:
Dinghoferstral3e 4
4010 Linz E-mail: wik@aekooe.at

Ansuchen um Reduktion der
Beitrage zur Wohlfahrtskasse

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

ich ersuche um Reduktion meiner Beitrage zur:

Datum ab — bis

Notstandshilfe (§ 10 Abs. 2)

Zusatzversorgung

Grundversorgung

Todesfallbeihilfe  oder O 50 % ErméaRigung (nach 35. Lj. auf Dauer)

Krankengeldhilfe (mind. 12 Monate)

Krankenpflegehilfe Angehdrige (mind. 12 Monate)

N o oos N e
Q Q|0|0|0|0|0

Krankenpflegehilfe Mitglied (mind. 12 Monate)

a

Nach § 109 des Arztegesetzes auf 18 % meiner Bruttoeinnahmen (abzuglich der Zulagen und Zu-
schlage im Sinne des § 67 und 8§ 68 EStG).

3 Nach den Richtlinien des Verwaltungsausschusses (max. 11,76 %) — unter Beachtung der vor-
gegebenen Reihenfolge ( I——)gemaR obiger N ummerierung - aufgrund vorhandener au-
Bergewodhnlicher Belastungen durch:

O (geplante) Praxisgriindung O Aufwendungen fiir Wohnraumschaffung
O erhohte Ausbildungskosten O Doppelwohnsitz wegen Dienstort
O

(0 Nach § 112 des Arztegesetzes aufgrund
O eines unkindbaren Dienstverhaltnisses mit gleichwertigem Versorgungsanspruch.
O der Zugehorigkeit zum Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir

Mir ist bekannt, dass bei Bewilligung Anspriiche auf Leistungen gekiirzt oder ausgeschlossen werden.

Kollegiale Grii3e

(Unterschrift)

Beilagen (Kopien)

Je nach Tatigkeit/en: Lohnzettel (inkl. abgerechneter Uberstunden und Dienste), Sondergebiihren, sonst. Honorare,
E/A-Rechnung oder Ela bzw. Pragmat.-Urkunde oder Mitgliedschaftsbestatigung des anderen Versorgungswerks!

Ruckseite nur verwenden, falls noch keine Nachweise beigelegt werden kénnen!
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Erklarung der Einnahmen bzw. des Einkommens

aus (zahn)arztlicher/n Tatigkeit/en

Ich erklare wahrheitsgemalf3, dass noch keine Einkomm  ensunterlagen vorliegen und
eingesandt werden kdnnen, bzw. die mit diesem Ansuc  hen zwingend eingesandten
jungsten Einkommensnachweise meine aktuelle und geéa nderte Beschéaftigungs- bzw.
Einkommenssituation nicht widerspiegein.

Ich kann weder (vorlaufige) Dienstvertrage, Arbeits- und Entgeltbestatigungen, Kranken-/
Wochengeldbestatigungen, Einnahmen-/Ausgabenrechnungen, Bilanzen oder Prognoserech-

nungen etwa fur die Einkommensteuervorauszahlungen vorlegen.

Folgende Bemessungsgrundlagen ersuche ich daher vorerst zu bertcksichtigen:

(Ergéanzen bzw. berichtigen missen Sie nur jene Einkinfte, die von den tGbermittelten Nachweisen wesentlich abweichen werden bzw. noch nicht
nachgewiesen werden kdnnen.)

Unselbstandige Beschaftigung(en)

Monatliches Bruttogrundgehalt £

(bei mehreren gleichzeitigen Beschaftigungen in Summe)

Monatliche Bruttobeziige
(inkl. Zulagen, Zuschlage und sonstige Vergutungen in Summe) €

Monatliche Arzthonorare lohnversteuert
(Poolgelder, Ambulanzgelder oder sonstige Bezilige in Summe) €

Monatliche Arzthonorare einkommensteuerpflichtig
(Sondergebiihren, Solidaritatsfonds oder sonstige Honorare in Summe) €

Krankengeld (brutto), Wochengeld (netto) €

Freiberufliche/Selbstandige Tatigkeit(en)

Ertrage/Betriebseinnahmen  (Ordination, Vertretungen, € 0/ Monat
Gutachten, Bereitschaftsdienste, sonstige &rztl. Einnahmen) Q/ Jahr
€ 4 / Monat
Gewinn/Verlust aus (zahn)arztlicher/n Tatigkeit/en
Q / Jahr
SVA-Beitragsvorschreibung
(aktuelle Vorschreibung inkl. evt. Beitragsnachbelastungen) € / Quartal

Ich verpflichte mich, die ersten moglichen Nachweise unaufgefordert und unverziglich an die
Wohlfahrtskasse zu senden und nehme zur Kenntnis, dass es nach Vorlage der endgultigen

Einkommensnachweise zu Beitragskorrekturen kommen wird.

Datum Unterschrift
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