ARZTEKAMMER FUR TIROL

Wohlfahrtsfonds

Anichstralte 7

6020 Innsbruck ,am

Antrag auf Ermaligung/Einstufung in der
Beitragsabhangigen Zusatzrente (BZR)
in den Jahren 2025 und 2026

Daten des/der Antragstellers/in:

Name:
Strale:
A B o PSPPI
Telefon: E-Mail: .

Hiermit beantrage ich folgende ErmaBigung/Einstufung ab 01.01.2025:
O ,Stufe 2. Praxisjahr® (50% des vollen Richtbeitrages der BZR = € 740,- p.M.)

zzgl. Grundrente, Todesfallbeihilfe und Krankenunterstiitzung

Anm.: AnschlieBend erfolgt fiir das Jahr 2026 automatisch die Veranlagung wie im 3. Praxisjahr. Eine dariiber
hinausgehende Anpassung oder Verlangerung der ErmaRigung ist gesondert zu beantragen! (*)

ODER
O ,Stufe 3. Praxisjahr (75% des vollen Richtbeitrages der BZR =€ 1.110,- p.M.)

zzgl. Grundrente, Todesfallbeihilfe und Krankenunterstiitzung

Anm.: AnschlieBend erfolgt fiir das Jahr 2026 automatisch die Veranlagung wie im 4. Praxisjahr. Eine dariiber
hinausgehende Anpassung oder Verlangerung der ErmaRigung ist gesondert zu beantragen! ()

ODER
0O ,Stufe 4. Praxisjahr® (100% des vollen Richtbeitrages der BZR = € 1.480,- p.M.)

zzgl. Grundrente, Todesfallbeihilfe und Krankenunterstiitzung

Bei einer ermaligten Beitragsleistung zur BZR werden in der Alters-, Invaliditats-,
Witwen/er- und Waisenversorgung dementsprechend verminderte
Leistungsanspriiche gegenliber dem Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Tirol
erworben.

(') Fir eine Uber den Zeitraum 2025 — 2026 hinausgehende Verlangerung oder
allfallige Anpassung der Ermafigung in der BZR oder ggf. auch in der Grundrente auf
Grund verminderter wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit (= geringe Einkommens-
verhaltnisse gem. 18%-Klausel) sowie bei Vorliegen berlcksichtigungswurdiger
Umstande gem. ErmaRigungsrichtlinie, ist ein gesonderter Antrag auf Ermafigung des
Beitrages zum Wohlfahrtsfonds unter Beilage der erforderlichen Einkommens-
nachweise und/oder Bestatigungen eines Steuerberaters zu stellen.

Das Antragsformular auf ErmaRigung des Beitrages zum Wohlfahrtsfonds (F11) finden Sie auf unserer Homepage.

O Ich bezahle mittels SEPA Lastschrift (siehe Anhang).

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Die von Ihnen angegebenen Daten werden datenschutzkonform verarbeitet (nédhere Informationen finden Sie auf unserer Homepage).
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1.)

3)

Niedergelassene Arzte mit bzw. ohne § 2-Kassenvertrige (System neu,
Beitragsabhangige Zusatzrente):

Beitragssparte ErmaBigte Veranlagung Volle Veranlagung

1. Praxisjahr | 2. Praxisjahr | 3. Praxisjahr | ab dem 4. Praxisjahr

Beitragsabhangige Zusatzrente (BZR)
0,00 740,00 1.110,00 1.480,00

zzgl. zu den Beitragen zur Grundrente, Todesfallbeihilfe und Krankenunterstutzung.

Das 2. und das 3. Praxisjahr werden per 01.01.2025 erstmals als
Ermaligungsgrinde ausschliellich fur die Beitragsabhangige Zusatzrente
eingefuhrt.

2.) Bei Niederlassung vor dem 01.01.2025 gilt: fur das laufende 1., 2. oder 3.
Praxisjahr (jeweils: 12 Beitragsmonate) wird grundsatzlich die Beitragsvorschreibung
an den Teilnehmer vom Dezember 2024 auf Basis des bisherigen
Vorschreibungsmalles (von Amts wegen) sinngemal fortgeflihrt. Konkret wird dabei
ab dem Janner 2025 wie folgt weiter vorgeschrieben:

e Bisherige Befreiung Erganzungsrente und Individualrente = Befreiung vom
Richtbeitrag zur BZR

e Bisherige ErmaRigung auf 50 % der Erganzungsrente und Befreiung
Individualrente = Beitragssatz von 25 % des vollen Richtbeitrages zur BZR
(€ 370,00 p.M.)

e Bisherige Vorschreibung 100 % der Erganzungsrente und Befreiung oder
Mindestbeitrag Individualrente = Beitragssatz von 50 % des vollen
Richtbeitrages zur BZR (€ 740,00 p.M.)

e Bisherige Vorschreibung 100 % der Erganzungsrente und 50 % Individualrente
bzw. 3 % des §2-Kassenhonorars = Beitragssatz von 75 % des vollen
Richtbeitrages zur BZR (€ 1.110,00 p.M.)

e Bisherige Vorschreibung 100 % Erganzungsrente und 100 % Individualrente
bzw. 6 % des §2-Kassenhonorars = Beitragssatz von 100 % des vollen
Richtbeitrages zur BZR (€ 1.480,00 p.M.)

Teilnehmer konnen die Ermaligung laut 2. und 3. Praxisjahr in Anspruch nehmen;
dies jedoch ausschlieBlich in den Beitragsjahren 2025 und 2026 und nur bei einer
dem ErmaRigungszeitraum vorangehenden selbsttatig erfolgenden schriftlichen
Antragstellung.

Teilnehmer, die bereits das 4. usw. Praxisjahr tatig sind, kdnnen die ErmafRigung laut
2. und 3. Praxisjahr sinngemal in Anspruch nehmen; dies jedoch ausschlief3lich in
den Beitragsjahren 2025 und 2026 und nur bei einer dem ErmaRigungszeitraum
vorangehenden selbsttatig erfolgenden schriftichen Antragstellung. Ansonsten
erfolgt (unbenommen eines ErmaRigungsantrages unter Berufung auf § 109 Abs. 3
ArzteG oder auf soziale bzw. sonstige Griinde) die Beitragsvorschreibung ,ab dem
4. Praxisjahr®.

Die von Ihnen angegebenen Daten werden datenschutzkonform verarbeitet (néhere Informationen finden Sie auf unserer Homepage).
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ARZTEKAMMER FUR TIROL SEPA
6020 Innsbruck, Anichstralle 7 Lastschrift-Mandat

Creditor-1D: AT6422200000009648

ZAHLUNGSEMPFANGER: Arztekammer fiir Tirol, Wohlfahrtsfonds
Anichstral’e 7 6020
Innsbruck

Mandatsreferenz:

Ich ermé&chtige die Arztekammer fiir Tirol, Zahlungen von meinem Konto mittels
SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Arztekammer fir Tirol auf mein Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulsen.
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Hinweis: Es handelt sich um wiederkehrende Zahlungen, welche frihestens am

15.d.M. mit SEPA-Lastschrift eingezogen werden.
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Genaue Bezeichnung des KreditinStitutes: ...

Ort, Datum Unterschrift

Die von Ihnen angegebenen Daten werden datenschutzkonform verarbeitet (ndhere Informationen finden Sie auf unserer Homepage).
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