(Name und Praxisanschrift) (Ort) (Datum)

Nordrheinische Arzteversorgung
Einrichtung der Arztekammer Nordrhein
Korperschaft des offentlichen Rechts
Postfach 10 39 53

40030 Dusseldorf

Versicherungs-Nr.

Zur Weiterleitung an die fur Sie zustandige Bezirksstelle ..o,
(hier bitte die Bezirksstelle eintragen)

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein, sofern Sie die Abfuihrung der Beitrage Uber

die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein wiinschen.

1. Versorgungsabgaben gemalR § 22 der Satzung

Ich bitte, ab ...ccccooeveiiiiiiii. 7 % meiner Umsatze als Versorgungsabgabe unter Beriick-
sichtigung der satzungsgemafien Mindestabgabe (2011 € 312,30 monatlich) bzw. der Hochst-
abgabe (2011 € 1.769,70 monatlich) an die Nordrheinische Arzteversorgung zu tiberweisen.
Bitte nur bei Gemeinschaftspraxis angeben:

Mein Anteil an den Kassenumsatzen der Gemeinschaftspraxis betragt ........... %.

2. Versorgungsabgaben gemal § 20 (4) der Satzung

Ich bitte, @b .........cevvvviiiiiiiinnns die Pflichtabgabe (1,3fache der durchschnittlichen Versorgungs-

abgabe, 2011 € 1.353,30 monatlich) an die Nordrheinische Arzteversorgung zu iberweisen.

3. Versorgungsabgaben gemalR § 20 (2) der Satzung

Ich bitte, ab ........ccccvviiinin die Hochstabgabe (1,7fache der durchschnittlichen Versorgungs-

abgabe, 2011 € 1.769,70 monatlich) an die Nordrheinische Arzteversorgung zu iberweisen.

(Unterschrift) Bei Fiihrung einer Gemeinschaftspraxis Unterschrift
des/der Kollegen/in. Diese Unterschrift ist freiwillig. Sie
dient der Vermeidung etwaiger spéaterer Stornierungen,
Ruckbuchungen u. a.

Anmerkung:
Wir bitten, die Absatze zu streichen, die nicht gewiinscht werden.

Die aufgefiihrten Betrage sind beispielhaft und beziehen sich ausschlie3lich auf das aufgefiihrte Geschaftsjahr.
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