Versorgungswerk der Arztekammer Schleswig-Holstein ‘4 Versorgungswerk

DER KRZTEKAMMER SCHLESWIG-HOLSTEIN

Antrag auf freiwillige Fortsetzung der Mitgliedschaft gemaR § 13 Absatz 1 der Satzung

Mitgliedsnummer:

Name, Vorname:

Anschrift:

Ich bin
O in einem Beamtenverhaltnis tatig
o als Berufssoldat tatig

o nicht Pflichtmitglied in einem berufsstandischen Versorgungswerk im Bundesgebiet und

mochte meine Mitgliedschaft im Versorgungswerk freiwillig fortsetzen.

Ich mochte Beitrage in folgender Hohe zahlen:
O den Mindestbeitrag in Hohe von 1/10 des Regelbeitrags
O den Regelbeitrag

O einen Beitrag in Hohe von €

(dieser Beitrag darf den Mindestbeitrag nicht unterschreiten und den Regelbeitrag nicht liberschreiten)

Sie konnen jederzeit eine Anderung der Beitragshohe beantragen. Ein entsprechender Antrag
muss spatestens bis zum 15. des Monats bei uns eingehen, ab dem die geanderte
Beitragszahlung gelten soll. Bitte beachten Sie, dass der Beitrag den Mindestbeitrag nicht
unterschreiten und den Regelbeitrag nicht liberschreiten darf.

Sie konnen lhre freiwillige Mitgliedschaft mit einer Frist von 4 Wochen zum Jahresende
kiindigen.

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich Sie, die Beitrage ab von meinem Konto bis auf Widerruf
mittels Lastschrift einzuziehen.

Kreditinstitut

IBAN ol PR

BIC HEREEREREER

Mochten Sie individuell beraten werden? Rufen Sie uns gerne an. Unter der Rufnummer
04551 803-900 sind wir fur Sie da.

Ort, Datum Unterschrift
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