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Checkliste Beitragsbefreiungen/-ermaBigungen

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

selbststandige Zahnarztinnen/Zahnarzte

O Bescheinigung Steuerberater Uber das erzielte Einkommen des vergangenen Jahres

oder
O Einnahmen-Uberschuss-Rechnung Vorjahr

oder
O Einkommensteuerbescheid (andere Einklinfte konnen geschwarzt werden)

Weitere Nachweise konnen sich beitragsmindernd auswirken:

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

O Nachweis Mitgliedschaft und Beitragspflicht Arztekammer Nordrhein bei
Doppelapprobierten

O Nachweis Mitgliedschaft und Beitragspflicht in anderen Zahnarztekammern

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