% | LANDESPFLEGEKAMMER

RHEINLAND-PFALZ

ANDERUNGSMELDUNG FUR
DAS BEITRAGSJAHR 2025

Hat sich die Hohe Ihres Einkommens in 2023 so geandert, dass die Einstufung in eine andere Beitragsklasse notwendig ist,
so ist die Erklarung zur Beitragshahe fiir das Jahr 2025, gemaB § 6 Abs. 1 der Beitragsordnung, bis
spatestens zum 31.10.2024 abzugeben.

Die Einstufung in unsere Beitragsklassen erfolgt in der Regel auf Basis Ihres Brutto-Jahreseinkommens aus pflegerischer
Tatigkeit des vorletzten Jahres vor dem Beitragsjahr. Das bedeutet, fiir das Beitragsjahr 2025 ist die Basis das durchschnitt-
liche Brutto-Jahreseinkommen aus 2023. Dieses kinnen Sie z. B. Ihrer Lohnsteuerbescheinigung entnehmen. Der Grund
hierfir ist, dass nur ein ,,abgeschlossenes Wirtschaftsjahr™ als Grundlage fiir eine Berechnung dienen kann. Sie erhalten so
die Sicherheit, dass es sich um eine verlassliche und unveranderliche Grife handelt.

Der Kammerbeitrag wird als Jahresbeitrag berechnet. Ein unterjahriger Beitragsklassenwechsel ist somit nicht notwendig.
Bitte verwenden Sie fiir Ihre Erkldrung das Formular Beitragsklassendnderung, welches Sie auf unserer Homepage finden.
Erhalten wir keine Mitteilung von Ihnen, gehen wir davon aus, dass sich die fir Ihre Beitragseinstufung relevante
Bemessungsgrundlage nicht gedndert hat.

SIE BERECHNEN IHR DURCHSCHNITTLICHES MONATLICHES BRUTTOEINKOMMEN WIE FOLGT:

Teilen Sie Ihr gesamtes Jahreseinkommen aus pflegerischer Tatigkeit durch die Anzahl der Monate, in denen Sie Einkommen
aus pflegerischer Tatigkeit erzielt haben. Beispiel: Wenn Sie nur 3 Monate Einkommen aus pflegerischer Tatigkeit wahrend

eines Jahres erzielt haben, dann teilen Sie dieses Jahreseinkommen durch 3.

Sollten Sie wahrend des gesamten Jahres Einkommen aus pflegerischer Tatigkeit erzielt haben, teilen Sie das Jahres-
einkommen aus pflegerischer Tatigkeit durch 12.

Haben Sie in diesem Jahr Ihr Examen abgelegt, gilt fir Sie die Beitragsklasse 3.
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% | LANDESPFLEGEKAMMER

RHEINLAND-PFALZ

MITTEILUNG UBER DIE BEITRAGSANDERUNG AB DEM JAHR 2025
Mitgliedsnummer: D D D D D D D Geburtsdatum: D D D D D D D D Nachname

Hiermit beantrage ich die Anderung meiner Beitragsklasse zum 01.01.2025.
(Bitte neue Beitragsklasse ankreuzen.)

Beitrags-  Beitragsjahr 2025 Monatliches durchschnittliches Bruttoeinkommen aus Beitrag* bei Beitragsraten* bei  Beitragsraten* bei

klasse (6rundlage ist in der pflegerischer Tatigkeit (zu ermitteln gem. § 4 Abs. 1i.V.m. jahrlicher halbjahrlicher vierteljahrlicher
Regel Jahresbrutto- § 3 Beitr0) Zahlungsweise* Zahlungsweise* Zahlungsweise
einkommen aus 2023)

1 ] unter 500 € 35.-€ 17,50 € 875 €

2 ] 500 € bis unter 1.000 € b4,- € 32- £ 16,- €

3 ] 1.000 € bis unter 1.500 € 99,-€ 49,50 € 2475 €

4 ] 1.500 £ bis unter 2.500 € 120,- € 60,- € 30- €

5 ] 2.500 € bis unter 4.500 € 139,-€ 69,50 € 3475 €

6 ] 4.500 € bis unter 5.500 € 240,- € 120,- € 60,- €

1 ] ab5.500 € 354,-€ 171.- £ 88,50 €

* Die Hohe des jahrlichen Beitrags wird durch die Vertreterversammlung festgelegt und kann von den oben genannten Angaben abweichen.
Die Beitrage 2016 - 2024 variieren. Die tatsdchliche Beitragshdhe konnen Sie auf unserer Homepage einsehen.

BEITRAG — ZAHLUNGSART

| per Uberweisung/Dauerauftrag — Bitte beachten Sie: Bei dieser Zahlart ist nur eine jahrliche Zahlung mdglich!
Dariiber hinaus fallen entsprechend § 2 der Gebiihrenordnung und deren Anlage (Gebiihrentatbestand Ziff. 1.1.6) Gebiihren an!
Unsere Kontoverbindung: Bank fiir Sozialwirtschaft, IBAN: DE75 3702 0500 0001 3950 00, BIC: BFSWDE33XXX

Im Verwendungszweck muss Ihre Mitgliedsnummer, Nachname und Vorname genannt sein, sonst kannen wir lhre Zahlung nicht zuordnen.)

| per SEPA-Lastschrift — Diese Zahlart ist fiir Sie gebiihrenfreil
[] jahrlich (1. Januar) [] halbjahrlich (1, Januar, 1. Juli) [] vierteljahrlich (1. Januar, 1. April, 1. Juli, 1. Oktober)

Beitrag SEPA-Lastschrift

T erméchtige (Wir ermachtigen) die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz (GroBe Bleiche 14-16, 55116 Mainz), Zahlungen von meinem (unse-
rem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der Landespflegekammer Rhein-
land-Pfalz auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.”
Dieses SEPA-Mandat kann jederzeit widerrufen werden.

Kontoinhaber: || Mitglied selbst " labweichend Der Beitrag ist eine wiederkehrende Zahlung.

Kontoinhaber (Name/Vorname):

Kreditinstitut:

ew LTI e | L]
6itt [ ab sofort sl EEEEEEE

Glaubiger-1D der Landespflegekammer: DE62 ZZZ0 0001 540765
Ihre Mandatsreferenz (7stellig): Mitgliedsnummer mit 1 vorangestellt

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/in

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller Angaben.
Mir ist bekannt, dass ich alle eintretenden Veranderungen zeitnah mitzuteilen habe.

eigenhandige Unterschrift

Name in Druckbuchstaben Ort, Datum
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