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An den

Verwaltungsausschuss des Wohlfahrtsfonds

der Arztekammer fur Wien \K;
c/o Concisa

Traungasse 14-16 WOHLFAHRTS
1030 Wien FONDS WIEN

Beachten Sie auch das dazugehdérige Infoblatt!

Antrag auf Zuerkennung der Altersversorgung

Antragsteller - personliche Daten

Titel Vorname Nachname SV-Nummer

Arzt-Nr. Adresse (StraBe/Gasse/Platz, Hausnummer) Postleitzahl Ort

Hiermit ersuche ich um Zuerkennung der Altersversorgung ab

Datum

D Ich beantrage die Teilleistung aus dem Kapitaldeckungsverfahren gemaB § 64 der Satzung in der Hohe von

Angabe in %, maximal 50 %

Mein Pensionskonto lautet:
Pensionskontobestatigung der Bank erforderlich,

e o g eaN | ||

Ich bin weiterhin (zahn)arztlich tatig: D Anstellung D Privatordination

D Ordination mit Kassen D Wohnsitz(zahn)arzt

Bei Fortfiihrung einer regelmaBigen (zahn)arztlichen Tatigkeit bleibt die ordentliche Kammermitglied-
schaft und daher auch die Beitragspflicht hinsichtlich Kammerumlage/Kammerbeitrag und
Fondsbeitrag weiterbestehen.

Hiermit beantrage ich mit Zuerkennung der Altersversorgung die Befreiung von der Beitragspflicht des Wohl-
fahrtsfonds der Arztekammer fur Wien gemaB 8§ 7 Abs. 4 der Satzung mit Ausnahme der Beitrage fur die
Krankenunterstltzung (Hinweis: die Befreiung betrifft ausschlieBlich den Fondsbeitrag).

L]

Ich habe das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet und bestatige, dass ich zum Zeitpunkt des Antritts der
Altersversorgung samtliche Kassenvertrage und samtliche arztliche Dienstverhaltnisse im gesamten Bundesgebiet
beendet und samtliche zivilrechtlichen Vertrage mit der Gruppenpraxis, welche mit den Tragern der gesetzlichen
Sozialversicherung bzw. der KFA einen Gruppenpraxenvertrag abgeschlossen hat, gelost habe bzw. haben werde
(und dies im Firmenbuch richtiggestellt ist bzw. sein wird).

L]

Ebenfalls nehme ich zur Kenntnis, dass fur jedes studierende (bis zum 27. LJ) oder minderjahrige Kind ein Antrag auf
Gewahrung der Kinderunterstiitzung gestellt werden kann. Informationen zur Antragsstellung finden Sie im
Informationsblatt zur Altersversorgung.

Beilagen (Kopie):
= Pensionskontobestatigung der Bank
(kann auch nachgereicht werden)

Ort Datum Unterschrift

Speichern Drucken E-Mail

Arztekammer fiir Wien, Wohlfahrtsfonds p.A. Concisa Vorsorgeberatung und Management AG | Traungasse 14-16, 1030 Wien, Telefon: +43 1 501 720,
Fax: +43 501 72-1977, E-Mail: aerzte@concisa.at | Handelsgericht Wien, Firmenbuch FN 130979t, UID-Nr. ATU 38247900
Arztekammer fiir Wien, Kérperschaft 6ffentlichen Rechts | Erste Bank BLZ 20111, Kto.Nr. 00000515, IBAN: AT29 2011 1000 0000 0515, SWIFT-Code: GIBAATWWXXX
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