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

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).

ErméaRigung/Nachsicht im Zeitraum von bis

Ich bestatige, dass mein (voraussichtliches) Einkommen laut Einkommensteuerbescheid im beantragten
ErmaRigungszeitraum unter € 15.000,-- jahrlich (ab den Kammerbeitrdgen 2021) betragt.
Einen entsprechenden Nachweis (Kopie des Einkommensteuerbescheides) werde ich rechtzeitig
unaufgefordert (siehe umseits) an die Landeszahnarztekammer flir Wien Gbermitteln.

Stundung der Beitrage fiir das Jahr/die Jahre bis
Ratenzahlung der Beitrage fiir das Jahr/die Jahre bis
Begriindung

Die umseitigen Erlauterungen habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Name, Unterschrift und Stempel oder Signatur

Wien,

Formular drucken Formular mailen

Landeszahnarztekammer fiir Wien
Linke Wienzeile 170, 1060 Wien
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Erlauterungen zum o
Ansuchen Kammerbeitrage gem. § 5 Beitragsordnung OZAK

§ 5 der Beitragsordnung der Osterreichischen Zahnarztekammer lautet auszugsweise:

(1) Auf Ansuchen des Kammermitglieds bzw. Ao. Kammermitglieds konnen Kammerbeitrage
gestundet, nach Billigkeit ermaRigt, in Hartefallen nachgelassen (wenn Einbringungsmaftnahmen
offenkundig aussichtslos sind und auch nicht angenommen werden kann, dass sie zu einem
spateren Zeitpunkt erfolgreich sein werden) oder die Entrichtung in Raten bewilligt werden.

(2) Diese Ansuchen sind binnen sechs Wochen ab Zustellung der Vorschreibung bei der jeweiligen
Landeszahnarztekammer einzubringen und vom Antragsteller unaufgefordert mit ausreichenden
Nachweisen zu belegen. [...]

Eine ErméaRigung/Nachsicht der Kammerbeitrage kann nur bei Vorliegen von bertcksichtigungswiirdigen
Griinden im Sinne eines Hartefalles erfolgen (daher z.B.: nicht fiir Kreditschulden, Steuerschulden, privaten
Ausgaben fiir z.B.: Hausbau, etc.) Das Einkommen laut Einkommensteuerbescheid (ESt-Bescheid) hat dabei
unter € 15.000,-- jahrlich zu liegen. Fir die Priifung des Ansuchens auf Ermaligung/Nachsicht wird das
Gesamteinkommen herangezogen, nicht nur das Einkommen aus zahnarztlicher Tatigkeit.

Ansuchen auf ErmaBigung/Nachsicht sind unaufgefordert mit entsprechenden Nachweisen zu versehen
(wie z.B.: Kopien von: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, Nachweise tiber Behandlungskosten, etc.). Die
Hohe des Einkommens flir das beantragte Jahr ist durch eine Kopie des ESt-Bescheides zu belegen. Sollte
kein Einkommen erwirtschaftet worden sein, so ist dieser Umstand durch eine Nichtveranlagungs-
bescheinigung des Finanzamts nachzuweisen.

Bei Ansuchen auf ErmaRigung/Nachsicht ist die Kopie des Einkommensteuerbescheides des jeweiligen
Jahres jeweils unaufgefordert bis spatestens 15.5. des Folgejahres an die Landeszahnarztekammer fiir
Wien zu Ubermitteln (also z.B.: Zeitraum des Ansuchens 1.6.2021 bis 1.4.2022 = Vorlage des ESt-Bescheides
2021 bis 15.5.2022; Vorlage des ESt-Bescheides 2022 bis 15.5.2023). Die Nichtvorlage oder die nicht
fristgerechte Vorlage flihrt zur Zuriickweisung des Ansuchens.

Ansuchen auf ErmaRigung/Nachsicht sind binnen sechs Wochen nach Zustellung der Kammer-
beitragsvorschreibung oder berichtigten Kammerbeitragsvorschreibung zu stellen. Verspatete Ansuchen
werden zuriickgewiesen.

Fur Ratenzahlungen gelten die der Ratenvereinbarung zu entnehmenden Rahmenbedingungen. Wird eine
Rate nicht termingerecht geleistet, tritt sofortige Falligkeit des gesamten aushaftenden Betrages ein.

Landeszahnarztekammer fiir Wien
Linke Wienzeile 170, 1060 Wien
Tel. +43 50 511-1000 W E-Mail office@wr.zahnaerztekammer.at @ Web wr.zahnaerztekammer.at
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