An das

Versorgungswerk
der

Landes-
zahnarztekammer

Thiuringen

Versorgungswerk

der Landeszahnarztekammer Thiringen
Barbarossahof 16

99092 Erfurt

Erkldarung luber Mitgliedsstatus

Angaben werden erbeten fiir die Zeit ab dem:

Mitgliedsnummer:

Geburtsdatum:

bin ich arbeitslos mit Arbeitslosengeldbezug, Meldung erfolgte bei der Agentur fiir Arbeit
in (bitte Kopie des Arbeitslosengeldbescheides beifligen)

bin ich arbeitslos ohne Arbeitslosengeldbezug
(bitte Ablehnungsbescheid der Agentur fir Arbeit beilegen)

bin ich arbeitsunfahig erkrankt, evtl. Lohnfortzahlung endet(e) am
(bitte Kopie der Krankschreibung bzw. arztliche Bestatigung flr die private Krankenkasse beifiigen)

bin ich zahnarztlich tatig im Angestelltenverhaltnis

bei:

befinde ich mich im Mutterschutz, voraussichtlich bis zum

(bitte Kopie der Bestatigung des voraussichtlichen Entbindungstermins beifligen)

befinde ich mich in Elternzeit, voraussichtlich bis zum

(bitte Kopie der Geburtsurkunde des Kindes beifiigen bzw. nachreichen)

Ube ich keine zahnarztliche Berufstatigkeit aus.

Sonstiges:

Sofern maoglich, beantrage ich die Befreiung von der Beitragszahlung flir den o. a.
Sachverhalt.

Hinweise an die Verwaltung des Versorgungswerkes der Landeszahnarztekammer Thiringen:

Mir ist bekannt, dass dem Versorgungswerk der Landeszahnarztekammer Thiiringen
jede Verdanderung meines beruflichen Status, insbesondere die Tatigkeitsaufnahme
umgehend anzuzeigen ist.
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