Antrag auf Leistungen

des Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Vorarlberg

als Mitglied bzw. als Hinterbliebene(r) eines Mitglieds des Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Vor-
arlberg beantrage ich hiermit die Gewédhrung nachstehender Leistungen (zutreffendes bitte ankreuzen):

o o B

(bitte Datum eintragen), die

Alterversorgung

frithzeitige Alterversorgung

Invalidititsversorgung

Kinderunterstiitzung

gemdl § 23 der Satzung des Wohlfahrtsfonds, nachdem ich die
Voraussetzungen erfiille.

gemil § 24 der Satzung des Wohlfahrtsfonds, nachdem ich die
Voraussetzungen erfiille.

gemal § 25 der Satzung des Wohlfahrtfsond (die entsprechen-
den Gutachten bzw. Unterlagen liegen diesem Antrag bei).

gemal § 26 der Satzung des Wohlfahrtsfonds fiir (bitte
Anzahl anfiihren) unversorgte, in Ausbildung stehende Kinder,
die das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Bitte einen
Nachweis tliber die Ausbildung (z.B.: Inskriptionsbestitigung,
etc.) beilegen.

(bitte Datum eintragen), die

Witwen-/Witwerversorgung

Waisenversorgung

gemdl § 27 der Satzung des Wohlfahrtsfonds, nachdem ich die
Voraussetzungen erfiille.

gemal § 28 der Satzung des Wohlfahrtsfonds fiir (bitte
Anzahl anfiihren) unversorgte, in Ausbildung stehende Waisen,
die das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Bitte einen
Nachweis tliber die Ausbildung (z.B.: Inskriptionsbestitigung,
etc.) beilegen.

grof3e Hinterbliebenenunter-
stutzung

kleine Hinterbliebenenunter-
stitzung

Ablebensversicherung

gemdl § 29 der Satzung des Wohlfahrtsfonds, nachdem ich als
Witwe, Witwer, bzw. Waise mit dem verstorbenen Mitglied im
gemeinsamen Haushalt gelebt habe.

gemil § 29 der Satzung des Wohlfahrtsfonds, nachdem ich als
Witwe, Witwer, bzw. Waise mit dem verstorbenen Mitglied
nicht im gemeinsamen Haushalt gelebt habe, bzw. Anspruchs-
berechtigter aufgrund einer Erkldrung des Verstorbenen bin.

gemdl § 29 (3) der Satzung des Wohlfahrtsfonds als Witwe,
Witwer mit (bitte Anzahl anfiihren) unversorgten, in Aus-
bildung stehenden Waisen, die das 27. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben; Sterbedatum des Mitgliedes vor seinem vollen-
deten 55. Lebensjahr




D Bestattungsbeihilfe gemdl § 29 der Satzung des Wohlfahrtsfonds, nachdem vom
verstorbenen Mitglied der Beitrag zur Bestattungsbeihilfe geleis-
tet wurde.

D Waisenzusatzversicherung ~ gemal § 44 (7) der Satzung des Wohlfahrtsfonds, nachdem vom
verstorbenen Mitglied der Beitrag zur Waisenzusatzversicherung
geleistet wurde.

Um Ihren Leistungsantrag bearbeiten zu konnen, bitten wir Sie abschlieBend, nachstehend die notwen-
digen Angaben zu lhrer Person vollstidndig (bitte in Blockschrift) auszufiillen

L. ZUNAME/ V OIMAIMIE: et ——aaaeeee e aa————————aeaeetetaa———aaaaaeaaannnn———

2. Postadresse (Wohnort, Strale, NUMMET): ......cccooiiiiiiiiiiieiieeieeiie ettt s

3. S0zialversicherung@sSnuUmMMET: oottt s

4. Bankverbindung; KONtonUMmMET: ..ot
Bankleitzahl: = e

5. Name aller unversorgten Kinder:

Vor- allenfalls Nachname: Versicherungsnummer behindert:
incl. Geburtsdatum:

(Datum) (Unterschrift des Antragstellers)

formular leistungsantrag01.doc/D07.01




