ARZTEKAMMER FUR TIROL

Wohlfahrtsfonds

Anichstrale 7

6020 INNSbruck s AN e

Antrag auf Zuerkennung der WAISENVERSORGUNG

ab
(geman § 32 der Satzung des Wohlfahrtsfonds)

Daten der Antragstellerin / des Antragstellers (= Kind):
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Geburtsdatum: ..o, Email: ..o s
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(Name des Kammermitglieds)

Sozialversicherungsnummer:

Bankverbindung:
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IBAN: Bl e

Bitte folgende Nachweise beilegen:

O Sterbeurkunde des verstorbenen Kammermitglieds (Kopie)
O Geburtsurkunde (Kopie)

O Lehr-/Schul-/Inskriptionsbestatigung (nur bei Volljahrigkeit erforderlich)

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(Antragsteller/in ist volljahrig) (Antragsteller/in ist nicht volljahrig)

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

Arztekammer fiir Tirol - 6020 Innsbruck, Anichstrale 7 - http://www.aektirol.at
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