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Versorgungswerk

der Landeséarztekammer Hessen
Buchhaltung

Mittlerer Hasenpfad 25

60598 Frankfurt am Main

v
Versorgungswerk

Landesarz ammer Hess [ams

Einzugserméchtigung fur Arbeitgeber

1. Einzugserméchtigung

Das Versorgungswerk der Landeséarztekammer Hessen wird ermachtigt, jederzeit
widerruflich die zum Falligkeitstermin zu entrichtenden Beitrage fir seine bei uns beschéaftigten Mitglieder
gemal dem monatlichen elektronischen Nachweis vom aufgefihrten Konto abzubuchen:

2. | Angaben:
Konto-Nr.: BLZ:
Geldinstitut: Name des Kontoinhabers:

Betriebsnummer des Arbeitgebers:

Arbeitgebernummer (falls vorhanden):

Telefonnummer:

Beginn der Abbuchung:

ggf. Name des Steuerberaters:

Telefonnummer des Steuerberaters:

Diese Erklarung gilt bis zum schriftlichen Widerruf gegentiber dem

Versorgungswerk

der Landeséarztekammer Hessen
Mittlerer Hasenpfad 25

60598 Frankfurt am Main

Tel.: 069-97964-126 oder -124
Fax: 069-97964-106

, den

(Ort)

(Datum) (Stempel und 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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