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Wohlfahrtsfonds

Ansprechperson
Luger Christoph (DW 37)
+43 (0)5572 21900 - 0

Antrag auf Krankenunterstiitzung wegen Mutterschaft
Sehr geehrte Frau Doktor!

Gerne teilen wir Thnen mit, dass Sie aufgrund lhrer Mutterschaft einen Anspruch auf Krankenunter-
stiitzung aus dem Wohlfahrtsfonds haben.

Damit Sie lhren Anspruch auf Krankennunterstiitzung wahren, ersuchen wir Sie beiliegenden An-
trag (siehe Rickseite) langstens binnen vier Wochen nach Geburt des Kindes vollstandig aus-
geflllt an uns zu Gbermitteln.

Bitte beachten Sie, dass Sie wahrend des Bezuges der Krankenunterstiitzung keinerlei arztliche
Tatigkeit ausuben durfen. Weiters bitten wir Sie, eine &arztliche Bestatigung tber die Schwanger-
schaft beizulegen.

Bei Fragen steht Ihnen Herr Luger (christoph.luger@aekvbg.at, 05572/21900-37) gerne zur Verfi-
gung.

Mit freundlichen GriiRen

Der Finanzreferent Die Vorsitzende
des Verwaltungsausschusses

(Dr. Amann Ulrich e.h.) (MR Dr. Claudia Riedlinger e.h.)

Der Prasident

(MR Dr. Michael Jonas e.h.)

Bitte wenden!
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*Bitte Zutreffendes ankreuzen; vollstandig ausfiillen; Bestatigungen beilegen*

An den

Wohlfahrtsfonds der
Arztekammer fir Vorarlberg
Schulgasse 17

6850 Dornbirn

Antrag auf Krankenunterstltzung bei Mutterschaft
(nur freiberuflich tatige Arztinnen / Wohnsitzérztinnen)

Gemal § 30 der Satzung des Wohlfahrtsfonds ersuche ich um Auszahlung der Krankenunterstut-
zung

auf folgendes Konto Nr: | AT

Der voraussichtliche Geburtstermin / die Geburt des Kindes ist der / war der

Ich erklare hiermit, dass ich ab dem Tag / seit dem der Einstellung der arztlichen Tatigkeit, das

ist vom bis einschlieRlich keinerlei

arztliche Tatigkeit austiben werde / ausgelbt habe.

Gleichzeitig erteile ich dem Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fir Vorarlberg die ausdriickliche
Zustimmung, dass zwecks Uberpriifung des von mir oben beantragten Zeitraums die diesbeziigli-
chen Abrechnungsdaten bei der Kassenarztlichen Verrechnungsstelle der Arztekammer fiir Vorarl-
berg eingeholt werden dirfen.

Meine Ordination wurde durch eine Vertretung weitergefiihrt:

(Name, Adresse, Beleg)

Ich habe (Anzahl) unversorgte(s) Kind(er) die das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Bitte folgenden Nachweis beilegen: arztliche Bestatigung tiber die Schwangerschaft

Ort, Datum Unterschrift
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