APOTHEKER
KAMMER

Apothekerkammer Berlin
Littenstralle 10
10179 Berlin

Antrag auf Beitragserlass 2024

Der Antrag auf Beitragserlass ist bis 31. Januar 2025 unter Beifiigung der notwendigen Nachweise
zu stellen (Ausschlussfrist). Ein sich daraus ergebendes Guthaben wird mit dem nachsten

Beitragsbescheid verrechnet.

Hiermit beantrage ich fiir das Beitragsjahr 2024 folgende Beitragsermafligung/en:

Erlassgrund
zutreffende/n ankreuzen

Unterlagen
Angekreuzte Unterlagen liegen dem Antrag in Kopie bei.

D Kammermitglieder, die dem gesetzlichen Mutterschutz
unterliegen sowie fur die Dauer der Elternzeit, wenn der
Beruf nicht ausgelibt wird.

von |__|__Il__1_12024 bis |__I__Il__1_12024

Bitte beachten:

Aufgrund der Hinzuverdienstmoglichkeit wahrend der
Elternzeit und des Anspruches auf Teilzeitbeschéaftigung
wird der Erlasstatbestand wahrend der Elternzeit nur ge-
wahrt, wenn der Beruf nicht ausgelibt wird. D. h., in der
Elternzeit Berufstdtige werden wie Mitarbeiter veranlagt.
Gegebenenfalls greift ein Erlasstatbestand wegen gerin-
gen Einkommens.

D Bescheinigung tber Beginn der Mutterschutzfrist

L] Vereinbarung mit Arbeitgeber Uber Elternzeit

D Hinzuverdienst ja/nein

Kammermitglieder, die Arbeitslosengeld Il (Buirgergeld)
beziehen.

von I__I_Il__1_12024 bis |__I__Il__1_12024

D Bewilligungsbescheid Jobcenter/ARGE/Sozialamt
D Aufhebungsbescheid Jobcenter/ARGE/Sozialamt

Kammermitglieder, die als Angestellte, Beamte/
Beamtinnen oder Soldaten/Soldatinnen ein Jahres-
gesamtbrutto von weniger als 10.200,00 EUR erzielt
haben, auf die Halfte des Beitrages der Beitragsgruppe.

D Gehaltsabrechnung Dezember bzw.
letzte Gehaltsabrechnung

Kammermitglieder, die als Angestellte, Beamte/
Beamtinnen oder Soldaten/Soldatinnen ein
Jahresgesamtbrutto von weniger als 30.000,00 EUR erzielt
haben, auf 75 % des Beitrages der Beitragsgruppe.

D Gehaltsabrechnung Dezember bzw.
letzte Gehaltsabrechnung

Rentner/Rentnerinnen gemal § 3 Abs. 3 Nr. 5
Beitragsordnung, die eine monatliche Bruttorente
unter 1.400,00 EUR beziehen.

Himuimninn

D Rentenbescheid Deutsche RV
D Rentenbescheid VBL
D Rentenbescheid Versorgungswerk

Ich versichere, alle Einklinfte aus Alters- oder
vorgezogener Vollrente wegen Alters, Erwerbs- und
Berufsunfdhigkeitsrente angegeben zu haben.

Vorname, Nachname

Mitglieds-Nr.:

Straf3e, Nr.

PLZ, Ort

Tel.:

Datum Unterschrift






