Name:

Adresse:

ArztNr:

SV-Nr.:

An den

Verwaltungsausschuss des
Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Wien
p.A. Concisa AG

Traungasse 14-16

1030 Wien

Antrag auf Zuerkennung der Altersversorgung

Hiermit ersuche ich um Zuerkennung der Altersversorgung ab

[]lch beantrage die Auszahlung der Teilleistung gem. § 64 der Satzung in Hohe von %
(maximal 50%) der auf meinem Pensionskonto im Kapitaldeckungsverfahren vorhandenen
Deckungsriickstellung abztiglich einer allfalligen anteiligen negativen Gewinnreserve. Die Berechnung
der Alters- und Hinterbliebenenversorgung aus der kapitalgedeckten Zusatzleitung erfolgt sodann auf
Basis des reduzierten Kontostandes.

[lch beantrage die Altersversorgung OHNE Inanspruchnahme der Teilleistung gem. § 64 der Satzung.

Ich beende meine (zahn)arztliche Tatigkeit und

werde aus der (Zahn)Arzteliste gestrichen. JA[] Nein[]
Ich beende meine (zahn)arztliche Tatigkeit, mochte aber als

aulRerordentlicher Kammerangehoriger in der (Zahn)Arzteliste verbleiben. JA[] Nein[_]
Ich bin weiterhin (zahn)arztlich tatig

Anstellung .JA|:| Neinl:l
Privatordination .JA|:| Nein
Ordination mit Kassen JA[] Nein[ ]
Wohnsitz(zahn)arzt JA[] Nein|:|

(Hinweis: Bei regelmaRiger Fortfihrung der (zahn)arztlichen Tétigkeit bleibt die ordentliche Kammermitgliedschaft
und daher auch die Beitragspflicht hinsichtlich Kammerumlage/Kammerbeitrag und Fondsbeitrag weiterbestehen.)

] Hiermit beantrage ich mit Zuerkennung der Altersversorgung die Befreiung von der
Beitragspflicht des Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Wien gemaR § 7 Abs. 4 der
Satzung mit Ausnahme der Beitrage fur die Krankenunterstitzung (Hinweis: die
Befreiung betrifft ausschlie8lich den Fondsbeitrag).

Mein Pensionskonto (Pensionskontobestatigung der Bank erforderlich; kann auch nachgereicht
werden)
IBAN:

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

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.

Ort/ Datum Unterschrift
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