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ARZTEKAMMER FUR TIROL
Wohlfahrtsfonds

Anichstralie 7

6020 Innsbruck

Antrag auf ERMASSIGUNG des Pflichtbeitrages
zur INDIVIDUALRENTE

Ich ersuche um ErmaRigung des Pflichtbeitrages zur Individualrente wie folgt:

] Teilweise ErmaRigung (mtl. 50% des Fixbeitrages bzw. 3 % der § 2-Kassenhonorare)

D ErméaRigung auf den Mindestbeitrag (mtl. € 30,00 bzw. 2 % der Honorarsumme von BVAEB)

Ab:
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Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

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

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