Arzteversorgung Niedersachsen
Gutenberghof 7
30159 Hannover

Klarung der Beitragszahlung fiir honorartatige Arztinnen und Arzte

Vorname und Nachname

Geburtsdatum

Mitgliedsnummer

Honorartétigkeit ab

Waéhlen Sie lhren Beitrag:

[] Einkommensunabhéngige Veranlagung

[ ] 15/10
14/10
13/10
12/10

11/10

O 0O O o

10/10

[] Einkommensabhéngige Veranlagung
14 Prozent der Jahreseinkinfte aus selbststandiger arztlicher Téatigkeit

Ich zahle einen vorlaufigen Beitrag von EUR monatlich.

Bitte erteilen Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat.

Ort und Datum Unterschrift

1502.AVN 01/17
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