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Versorgungswerk

Landesarztekammer Hessen [s

HINWEIS: Elektronisch Ubermittelte Formulare kdnnen nicht angenommen werden!

Versorgungswerk

der Landeséarztekammer Hessen
Mitgliederbetreuung

Mittlerer Hasenpfad 25

60598 Frankfurt am Main

Erklarung zur Beitragszahlung

1. | Personliche Angaben:
Mitglieds-/Rentennummer:
Name: Vorname:
Geburtstag: Anschrift;
2. | Grund der Beitragsanderung:
Ich beantrage eine Beitragsfestsetzung
0 fur die Dauer der Unterbrechung meiner &rztlichen Tatigkeit gem. § 9 Abs. 2 f der Satzung
oder
O far die Dauer der Arbeitsunféhigkeit gem. 8 9 Abs. 2 d der Satzung
oder
m fuir die Dauer der gesetzlichen Mutterschutzfrist und / oder der Elternzeit gem. 8 9 Abs. 2 b der Satzung
oder (nur fur weibliche Mitglieder)
n fur die Dauer der Elternzeit gem. 8 9 Abs. 2 b der Satzung (nur fir ménnliche Mitglieder)
3. | Art der Beitragsanderung:

Ich beantrage

[] eine monatliche Beitragszahlung in Hohe von €
oder

[ Beitragsbefreiung (nur bei Mutterschutz und Elternzeit méglich)

Hinweis: Jede Beitragsminderung fihrt zu einer Minderung der Rentenhéhe.

den

(Ort) (Datum) (Unterschrift)

Hinweise: Fur telefonisch erteilte Auskiinfte sowie fiir die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung tbernommen. Das Versorgungswerk
der Landesdrztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erfullung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (§§ 11, 18 Hess. Datenschutzgesetz und § 5 a Hess.

Heilberufsgesetz).
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