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Geschaftsbereich Administration N _
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GroBe Bleiche 14-16

55116 Mainz StraBe:
Ort:

Geburtsdatum:

ANTRAG AUF BEITRAGSBEFREIUNG

Hiermit beantrage ich eine Befreiung (gem. §5 Beitragsordnung Landespflegekammer Rheinland-Pfalz)
des Beitrages aus folgenden Griinden :

D Beschadftigungsverbot/Mutterschutz/Elternzeit
- Nachweis iiber Dauer (Beginn und Ende) Beschaftigungsverbot/Mutterschutz/Elternzeit ist beizufiigen
(Kopie ist ausreichend), z.B. arztl. Attest bei Beschaftigungsverbot, Bestatigung Arbeitgeber bei Mutterschutz/
Elternzeit etc.)

D Bezug Krankengeld von Krankenkasse
- Nachweis iber Dauer (Beginn und Ende) des Krankengeldbezuges ist beizufiigen. Dieses Schreiben erhalten
Sie von |hrer Krankenkasse (Kopie ist ausreichend). Eine alleinige Zusendung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
geniigt nicht.

D Kein Einkommen aufgrund unbezahltem Urlaub
- Nachweis iber Dauer (Beginn und Ende) ist beizufiigen (Kopie ist ausreichend).

Der Antrag kann nur bis zu drei Monate nach Eintritt des Befreiungs- oder ErmaBigungsgrundes riickwirkend gestellt
werden. Die Beitragsbefreiung oder -ermaBigung ist fir jedes Beitragsjahr neu zu beantragen
(§5 Abs. 3 Beitragsordnung).

Bitte beachten Sie, dass Ihr Antrag erst ab dem Zeitpunkt einer wirksamen — unterschriebenen Antragstellung inklusive
vollstandiger Nachweise rechtsgiiltig ist. Die Zusendung der Unterlagen per Mail ist NICHT ausreichend!
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Ort, Datum UNTERSCHRIFT
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