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AN S S . e Geb.-Datum: .......cooveveeeieiiei e,

Arztekammer fur Oberdsterreich
Verwaltungsausschuss
Dinghoferstralle 4

4010 Linz

PensionPlus
Einstufung zur Vorschreibung der Beitrage,
ErmaRigung/Befreiung von der Beitragspflicht
oder Nachkauf von Beitragen

Unter Bertcksichtigung des 8§ 12 a Abs. 1 der Beitragsordnung zur Satzung der Wohl-
fahrtskasse der Arztekammer fir Oberdsterreich, meiner Einnahmen aus arztlicher Tatig-

keit und finanzieller Belastungen, beantrage ich (ab) die/den

(Zutreffendes
bitte ankreuzen)

O Vorschreibung der Beitrage der Klasse 1 in Hohe von monatlich EUR 50,00
O Vorschreibung der Beitrage der Klasse 2 in Hohe von monatlich EUR 100,00
U Vorschreibung der Beitrage der Klasse 3 in Hohe von monatlich EUR 200,00
O Vorschreibung der Beitrage der Klasse 4 in Hohe von monatlich EUR 400,00
O Vorschreibung der Beitrage der Klasse 5 in Hohe von monatlich EUR 800,00
U Vorschreibung der Beitrage der Klasse 6 in Hohe von monatlich EUR 1.600,00

U

Ermafigung um 100 % aufgrund finanzieller Belastungen gem. 8 12 a Absatz 2.

U dauernde Befreiung gemal’ § 22 der Satzung der Wohlfahrtskasse, da ich ein un-
kindbares Dienstverhaltnis zu einer Gebietskorperschaft oder sonstigen 6ffentlich-
rechtlichen Korperschaft mit einem Pensionsanspruch habe.

O Nachkaufin der HOhe von € ........cooovviiieiiiie, imJdahr .......................

Ort, Datum (Unterschrift)



