Erhebungsbogen
zur Uberpriifung der Mitgliedschaft

. Sachsische @|®
Arzteversorgung =

Einrichtung der Sachsischen Landesdrztekammer 5%7
Korperschaft des offentlichen Rechts

Sachsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Dr.-Kulz-Ring 10

01067 Dresden

Arztin/Arzt Tierarztin/Tierarzt

\organgsnummer

1. Angaben zur Person

Familienname

VVorname (Rufname)

Geschlecht

D weiblich

Geburtsname (wenn abweichend)

Geburtsdatum

I:l mannlich

I:l divers

Staatsangehorigkeit

D deutsch
O

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Land

Telefonnummer (Angabe freiwillig)

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

2. Angaben zur (derzeitigen) berufsspezifischen Tatigkeit in Sachsen

2.1 Angestellt drztlich / tierarztlich tatig (Vertragsbeginn)

I:l seit als

Arbeitgeber / Anschrift

Ich erhalte ein rentenversicherungspflichtiges Arbeitsentgelt

I:lja Dnem

Fur jede rentenversicherungspflichtige Tatigkeit muss eine
Befreiung von der gesetzlichen Rentenversicherung zu Gunsten des
berufsstandischen Versorgungswerkes elektronisch beantragt
werden. Den Link finden Sie auf unserer Website www.saev.de.

-:!|. E Hier gelangen Sie
zur elektronischen
Antragsstellung:

[

I:l Der Antrag wurde von mir bereits elektronisch gestellt

Mit der Unterschrift unter diesemn Erhebungsbogen erteile ich die Zustimmung zur Weiterleitung des aktuellen und aller kinftigen
Befreiungsbescheide nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI in Kopie durch die Séchsische Arzteversorgung (SAV) direkt an den Arbeitgeber sowie die
Zustimmung zur Kontaktaufnahme mit meinen aktuellen und zukinftigen Arbeitgebern {oder fir die Entgeltabrechnung beauftragte Dritte), um eine

ordnungsmaRe Beitragsabfuhrung zu unterstutzen.

D nein

Besteht eine Mehrfachbeschaftigung?

Wenn ja, im 2. Angestelltenverhdltnis tatig als

|:| ja, seit

bei Arbeitgeber (Name/Adresse)
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2.2 Im Beamtenverhdltnis / bei der Bundeswehr in Sachsen tatig Dienstort

I:lseit

(Bitte Ernennungsurkunde / Nachweis beifiigen)

2.3 Selbststandig arztlich / tierarztlich tatig

I:lseit D in eigener Niederlassung

D Honorartdtigkeit / Praxisvertreter

I:l sonstiges

Praxis- / Dienstanschrift / Tatigkeitsort

2.4 Ohne arztliche / tierarztliche Tatigkeit als , . N L e
Fur Zeiten ohne arztliche/tierarztliche Tatigkeit ist der halbe

[eeit Mindestbeitrag gemaB der Satzung der Sachsischen
Arzteversorgung (SSAV) zu zahlen. Damit erwerben Sie
|:| ohne Tatigkeit Anspruch auf Leistungen zur Altersvorsorge, als auch
Risikoschutz im Falle von Berufsunfdhigkeit und Tod fir Sie

Dberufsfremde Tatigkeit (Bitte Nachweis beifiigen.) bzw. lhre Familie.
[ student e achwes bigens Es besteht aber die Méglichkeit der Befreiung, was jedoch

mit  dem  Verzicht auf  diesen umfassenden
Versicherungsschutz einhergeht.

I:l arbeitslos mit Bezug von ALG | Dia Crein [ ich verzichte auf den Versicherungsschutz.

(Ich beantrage die Befreiung von der Pflichtmitgliedschaft.)

|:| Stipendiat / Hospitant / Praktikant / Gastarzt (Bitte Nachweis beifiigen.)

3. Mitgliedschaft bei Mutterschutz-/Elternzeit

Mutterschutz-/Elternzeit

D seit (Bitte Kopie der Geburtsurkunde und Nachweis Gber die Dauer beifigen)

GemaR § 17 SSAV besteht Beitragsfreiheit in Zeiten des Mutterschutzes und wahrend der Elternzeit, sofern keine arztliche oder tierérztliche
Tatigkeit ausgelbt wird.

4. Angaben zur Mitgliedschaft in der zuletzt zustandigen Versorgungseinrichtung

Name der Versorgungseinrichtung Mitgliedsnummer / Versicherungsnummer

von bis Land {wenn nicht Deutschland)

5. Erklarung wahrheitsgemaRer Angaben und Datenschutzerklarung

Ich versichere, dass alle Angaben wahrheitsgemal’ und vollstandig sind und erklare, dass ich nicht berufsunfahig im Sinne der Satzung
der Sachsischen Arzteversorgung bin.

Alle Anderungen zu den o. g. Angaben teile ich geméaR § 14 SSAV umgehend mit.

Die im Formular gemachten Pflichtangaben sind allein zur Erfiillung des Versorgungsauftrags der Sachsischen Arzteversorgung
notwendig und erforderlich. Sie werden auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben.

lhre Daten werden von der Sachsischen Arzteversorgung unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen und nur dann
an externe Empfanger weitergegeben, sofern dies zur Abwicklung oder Bearbeitung Ihres Anliegens/Antrages erforderlich ist, hierfur
Ihre Einwilligung vorliegt oder eine andere gesetzliche Erlaubnis besteht.

Bitte beachten Sie weitergehend die veroffentlichte Datenschutzerklarung auf unserer Homepage www.saev.de.

Ich bin damit einverstanden, dass die vorstehend freiwillig gemachten Angaben zur Vereinfachung der Kommunikation gemal? den
aktuell geltenden Datenschutzregelungen verarbeitet werden.

Die Finwilligung zur Verwendung der freiwillig gemachten Angaben kann jederzeit fir die Zukunft, ohne Angabe von Griinden,
widerrufen werden. Der Widerruf kann per Post, Fax oder E-Mail an die Sachsische Arzteversorgung Ubermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift/Namenswiedergabe
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