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(Privat) PLZ, Ort (Praxis) PLZ, Ort

Mein Arztstatus ist weiterhin guitig  [] Mein neuer Arztstatus ist gultig ab:
[0 Studierende (Immatrikulationsbescheinigung als Nachweis erforderlich) beitragsfrei
O Arztin/Arzt im Ruhestand 2,00 Euro/Monat
O Arztin/Arzt im 1. Jahr der Niederlassung O AW [ Elternzeit 10,75 Euro/Monat
O Arztin/Arzt in Anstellung unter 10 h/Woche 13,75 Euro/Monat™*
O Arztin/Arzt in Anstellung/10-29 h/Woche 20,75 Euro/Monat™*
O Arztin/Arzt in Anstellung/30-40 h/Woche 35,00 Euro/Monat
O Niedergelassene(r) Arztin/Arzt bis 50% Versorgungsauftrag 35,00 Euro/Monat

(Zulassungsbescheid als Nachweis erforderlich)

O Niedergelassene(r) Arztin/Arzt 45,00 Euro/Monat

**Nachweis erforderlich
Ein Nachweis ist gemaB der Beitrags-u. Gebuhrenordnung bis zum 30.09. eines Jahres unaufgefordert fUr das Folgejahr in der
Geschaftsstelle einzureichen. Ansonsten gilt ab dem 01.01. des Folgejahres der Beitragssatz flir Vollzahler in Hohe von 45,00€/Monat.
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Datum, Unterschrift (Mitglied) Datum, Unterschrift (Arbeitgeber)
Unterschrift des Arbeitgebers ist bei Anstellung erforderlich
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