Die Arztekammer Wohlfahrtsfonds

Steiermark

Name:
Stralle, NI
Pz, Ot o,

Arztekammer fiir Steiermark F. 0316-8044-136
Wohlfahrtsfonds wif@aekstmk.or.at
Kaiserfeldgasse 29

8010 Graz

Antrag auf ErmaRigung der Beitragsorientierten Zusatzversorgung (BZV)
firdas Kalenderjahr 2020

WICHTIGE Hinweise fiir die Beantragung der ErmaBigung der BZV:

- Jede ErmaRigung ist verpflichtend zu begriinden. Ein Hinweis ,,siehe Vorjahre* ist nicht
ausreichend. Die ErmaRigung der BZV ist jedes Jahr neu zu beantragen.

- Mit einer ErmaRigung der BZV ist auch eine Reduktion der Anspriiche verbunden.

- Der Antrag kann erst nach Vorlage des ESt-Bescheides 2018 bearbeitet werden.

Die BZV wird einkommensgestaffelt erst ab einem Einkommen von EUR 20.000,00 vorgeschrieben.
Eine ErmaRigung der BZV
a) kann auf jeden Prozentsatz zwischen 100 % und 10 % beantragt werden.
Die maximale Ermafigung ist grundsatzlich eine Ermafigung auf 10 %. Die ErmaRigung bezieht
sich immer auf den Vollbeitrag von EUR 14.052,00.
b) bis auf 0 % ist ausschlieBlich bei einem Einkommen zwischen EUR 20.000,00 und
EUR 30.000,00 im Jahr 2018 bzw. fur die ersten 24 Monate der erstmaligen Praxisgriindung
oder Aufnahme der erstmaligen wohnsitz(zahn)arztlichen Tatigkeit moglich.

1) Ich beantrage eine ErmaRigung des Beitrags zur BZV fiir 2020
O auf % bzw. O aufEUR

2) Begriindung fiir die ErmaRigung (bitte VOLLSTANDIG ausfiillen)

O dgleichwertige Versorgungsanspriiche (ausgenommen staatliche Pensionsversicherung):
O Distriktsarzt O Primararzt O pragmatisierter Bundesbeamter
O Gebietskorperschaft (verpflichtende Betriebspension): ..........cccooiiiiiiiiiiiiiiii

O anderweitige Pensionsvorsorge (z. B. Lebensversicherung, private Rentenversicherung):

Versicherungstrager: .........ooovocciiiiieee e Polizzennr.: ...........ccccc
Hohe des Jahresbeitrages: EUR ...
Versicherungstrager: ..........oooeeeeiiiiiee e Polizzennr.: ..o

andere nicht-staatliche Altersvorsorge (bitte anflhren): .. ..o
Jahresbruttoeinkommen 2018 zwischen EUR 20.000,00 und EUR 30.000,00 gem. ESt-Bescheid
Erstmalige Praxiser6ffnung od. Aufnahme WSA-Tatigkeit ab Datum: ...,

O O OO

aulergewohnliche wirtschaftliche Belastung durch betriebliche Investition im letzten oder aktuellen
Jahr EUR ... FUF e
(der Investitionsgegenstand ist verpflichtend anzufiihren)

3) Einkommensteuerbescheid wurde bereits vorgelegt (aul3er das gesamtarztliche Einkommen liegt
Uber der Hochstbemessungsgrundlage) Oja O nein

Unterschrift
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