LANDES .
ZAHNARZTE
An die KAMMER
Landeszahnarztekammer fiir Wien W Il EN
p.A. Concisa AG
Traungasse 14-16 Standesfiihrung
1030 Wien Tel. +43 50 511-1000, +43 50 511-1013

E-Mail standesmeldung@wr.zahnaerztekammer.at

Ansuchen betreffend Kammerbeitriage gem. § 5 Beitragsordnung OZAK

fiir Karenzen und Grundwehr- und Zivildienst

Akad. Titel Vorname Nachname Zahnarzt-ID

Postleitzahl Ort Stralte/Gasse/Platz Hausnummer

Wohnsitzadresse

GemaR § 5 der Beitragsordnung der Osterreichischen Zahnérztekammer (Beitragsordnung) stelle ich
betreffend die Kammerbeitrdge zur Landeszahnarztekammer fiir Wien und zur Osterreichischen
Zahnarztekammer das Ansuchen auf (Auswahl durch Ankreuzen).

Erlass aufgrund Schwangerschaft/Mutterschaft/Vaterkarenz. Eine Kopie der Geburts-
urkunde und Karenzbestatigung (soweit vorhanden) lege ich bei.

Gebiihrenurlaub (= bezahlter Resturlaub) von bis

Erlass aufgrund Grundwehrdienst oder Zivildienst.
Eine Kopie der Bestatigung liber den Grundwehrdienst oder Zivildienst lege ich bei.

Erlass aufgrund Bildungskarenz (ohne Entgeltfortzahlung).
Eine Dienstgeberbestatigung tber die Bildungskarenz und deren Dauer lege ich bei. Die Bestati-
gung muss den Hinweis enthalten, dass die Bildungskarenz ohne Entgeltfortzahlung erfolgt.

Die Einstellung der zahnarztlichen Tatigkeit bis
erfolgt im Zeitraum

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die von mir gemachten Angaben. Ich nehme zur Kenntnis, dass ein
Erlass nur fiir die Zeit des Ruhens der zahnarztlichen Tatigkeit gilt. Eine vorzeitige Wiederaufnahme der
zahndrztlichen Tatigkeit ist an Concisa unter aerzte@concisa.at oder an die Landeszahnarztekammer fiir
Wien unter standesmeldung@wr.zahnaerztekammer.at zu melden.

Erlassantrage sind binnen sechs Wochen ab Erhalt der Kammerbeitragsvorschreibung fiir das
beantragte Jahr zu stellen.

Datum Name, Unterschrift und Stempel oder Signatur

Wien,

Formular drucken Formular mailen

Landeszahnarztekammer fiir Wien
Linke Wienzeile 170, 1060 Wien
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