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ARZTEKAMMER FUR TIROL

Wohlfahrtsfonds

Anichstralle 7

6020 Innsbruck , AM e,

Antrag auf ERMASSIGUNG DES BEITRAGES zum Wohlfahrtsfonds

fir niedergelassene Arzte / Arztinnen und Wohnsitzarzte / - &rztinnen

1. Niedergelassen als: [JArzt / Arztin fir Allgemeinmedizin
[JFacharzt / Facharztin
[Jzahnarzt / Zahnarztin

tétig als: |:|Wohnsitzarzt / Wohnsitzarztin
SeIL i
2. Kassenvertrage: Oock [KFA []svs [JBVAEB[]Keine
3. Angestelltenverhéltnis: []ja [Inein Dienstgeber: .........cccccooriviuniiinieirieene,
4. Sonstige Zusatzeinnahmen aus arztlicher Téatigkeit:* [ia [Cnein

z.B. Poolgelder, Konsiliare, arztl. Gutachten
wenn ja, wie viel: a) imlaufendenJahr ............cooiiiiii
b) imVorjahr ...,
[Hinweis: Einnahmen entsprechen dem Umsatz]
5. Wirtschaftliche Situation:

Familienstand: ..., Alleinverdiener: Dja Dnein

Anzahl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder: ...,

6. Monatliche Verpflichtungen / Belastungen / Ausgaben:

Bitte legen Sie diesem Formular einen aktuellen Umsatzsteuerbescheid bzw. eine Vorschau
des Steuerberaters zwecks Erhebung der zuldssigen Bemessungsgrundlage bei.

Ich bestéatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben:

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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