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Ausfüllhinweise 

Bitte die Formulare in den dafür vorgesehenen Feldern leserlich in Druckschrift ausfüllen und Zutreffendes ankreuzen, da die 
Formulare elektronisch gelesen werden. Pflichtfelder sind in den Formularseiten mit (*) gekennzeichnet, alle weiteren Angaben 
sind freiwillig.

Bitte denken Sie daran, die Angaben mit einer Unterschrift am Ende jeder ausgefüllten Seite zu bestätigen.

Bitte Senden Sie die ausgefüllten Unterlagen im Original per Post an die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz zurück. Die zur 
Registrierung erforderlichen Unterlagen entnehmen Sie bitte der beigefügten Übersicht.

Im Übrigen finden Sie diese Formulare zum Ausdrucken auch unter www.pflegekammer-rlp.de > Für Mitglieder > Downloads/
Formulare.

Rechtsgrundlagen und Datenschutz 

Die Daten werden aufgrund § 1 Abs. 5 Heilberufsgesetz Rheinland-Pfalz in der Fassung der Bekanntmachung vom 19.12.2014 
(GVBl. 2014, S. 302) in Verbindung mit der Meldeordnung und der Beitragsordnung der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz 
erhoben. Diese Daten werden gemäß § 1 Abs. 5 HeilBG an das für den Ort der Berufsausübung zuständige Gesundheitsamt zur 
Erfüllung der Aufgaben übermittelt. 

Unser Datenschutzbeauftragter: 
CTM-COM GmbH
Marienburgstraße 27, 64297 Darmstadt 
Telefon: 06151 - 394272, Fax: 06151- 394273 
datenschutz@ctm-com.de

Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist: 
Landespflegekammer Rheinland-Pfalz
Große Bleiche 14-16, 55116 Mainz
Tel.: 06131 327380, Fax: 06131 3273899
E-Mail: info@pflegekammer-rlp.de

Temira.Skiba
Durchstreichen
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Bitte im Original und unterschrieben per Post senden an: Große Bleiche 14 –16 | 55116 Mainz

Beitragsveranlagung – FREIWILLIGES MITGLIED 

Beitrag und Zahlung  – 4 –

  1

37

43

44

per SEPA-Lastschrift (siehe unten)
 per Überweisung / Dauerauftrag  
( Im Verwendungszweck müssen Ihre Mitgliedsnummer, Nachname und Vorname genannt sein, sonst können wir Ihre Zahlung nicht zuordnen.)
Unsere Kontoverbindung: Bank für Sozialwirtschaft, IBAN: DE75 3702 0500 0001 3950 00, BIC: BFSWDE33XXX

Beitrag – Zahlungsrhythmus/Zahlungsart  
jährlich (1. Februar)    41  �halbjährlich (1. Februar, 1. August)   42  �vierteljährlich (1. Februar, 1. Mai, 1. August, 1. November)40

Beitrag – SEPA-Lastschrift 
�„Ich ermächtige (Wir ermächtigen) die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz (Große Bleiche 14–16, 55116 Mainz), Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz auf mein (unser) Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann (Wir können) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten  
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.“ Dieses SEPA-Mandat kann jederzeit widerrufen werden.

45

46

48

49

Kontoinhaber: 
Name, Vorname

Kreditinstitut

IBAN 51  BIC

 Gilt	 ab sofort   53  �ab	

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/in

Kontoinhaber:   Mitglied selbst   47 abweichend		 Der Mitgliedsbeitrag ist eine wiederkehrende Zahlung. 

50

52

Gläubiger-ID der Landespflegekammer: DE62 ZZZ0 0001 5407 65 
Ihre Mandatsreferenz (7stellig): Mitgliedsnummer mit 1 vorangestellt

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit aller Angaben. . 
Mir ist bekannt, dass ich alle eintretenden Veränderungen zeitnah mitzuteilen habe.

Eigenhändige Unterschrift

Name in Druckbuchstaben Ort, Datum

Mitglied seit

Freiwilligkeit ab

Beitragsklasse

38

39 36,– €  Schüler als freiwillige Mitglieder (§ 3 Abs. 3 Hauptsatzung)

60,– €  andere freiwillige Mitglieder (§ 3 Abs. 3+4 Hauptsatzung)

Mitgliedsnummer Geburtstag Nachname
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