ZAHNARZTE
KAMMER
NORDRHEIN

Checkliste Beitragshefreiungen/-ermaRigungen

Vorzulegende Unterlagen flir einen Antrag auf Beitragserlass/-reduzierungen bzw.
Stundungen fur

angestellte Zahnarztinnen/Zahnarzte
Assistenzzahnarztinnen/-zahnarzte

O Gehaltsabrechnungen der letzten drei Monate von allen bestehenden
Beschaftigungen aus zahnarztlicher Tatigkeit,
oder

O Einkommensteuerbescheid des Vorjahres (andere Einklinfte konnen geschwarzt
werden)

O Nachweis lUber Kinder (entsprechend dem Einkommensteuergesetz <=25
Jahre)

Weitere Nachweise konnen sich beitragsmindernd auswirken:
O Nachweis Mitgliedschaft und Beitragspflicht Arztekammer Nordrhein bei
Doppelapprobierten
Nachweis einer arztlichen Weiterbildung
Zulassungsbescheid der KZV der Tatigkeit als Assistenzzahnarzt/-arztin

Nachweis Mitgliedschaft und Beitragspflicht in anderen Zahnarztekammern

O 0o o o

Ggf. die Stellenbeschreibung aus dem Arbeitsvertrag (Nachweis bei ausschlieBlicher
arztlicher Tatigkeit) oder ein anderer geeigneter Nachweis

O Kopie des Antrages auf Feststellung einer Schwerbehinderung sowie den Ausweis
der Schwerbehinderung (ab einem Grad der Behinderung von 50)

O Nachweise zu Ausgaben in unmittelbarem Zusammenhang mit Einkunften aus
zahnarztlicher Tatigkeit (Kammerbeitrag - sofern selbst gezahlt -, Beitrdge zu
Berufsverbanden, Fahrtkosten Wohnung/Arbeitsstatte) im Sinne des
Einkommensteuergesetzes
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