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Ausfillhinweise

Bitte die Formulare in den dafiir vorgesehenen Feldern leserlich in Druckschrift ausfiillen 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 ausgefiillten Seite zu bestatigen.

Bitte Senden Sie die ausgefillten Unterlagen im Original per Post an die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz zurlick. Die zur
Registrierung erforderlichen Unterlagen entnehmen Sie bitte der beigefligten Ubersicht.

Im Ubrigen finden Sie diese Formulare zum Ausdrucken auch unter www.pflegekammer-rip.de > Fiir 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
(GVBI. 2014, S. 302) in Verbindung mit der Meldeordnung und der Beitragsordnung der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz
erhoben. Diese Daten werden gemaB § 1 Abs. 5 HeilBG an das fir den Ort der Berufsaustibung zustandige Gesundheitsamt zur
Erflllung der Aufgaben Ubermittelt.

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist: unsere Datenschutzbeauftragte:
Landespflegekammer Rheinland-Pfalz Frau Cinderella Schneider

GroBe Bleiche 14-16, 55116 Mainz CTM-COM GmbH

Tel.: 06131 327380, Fax: 06131 3273899 Wilhelm-Leuschner-StraBe 33, 64380 RoBdorf
E-Mail: info@pflegekammer-rip.de Tel.: 06154 - 57605 - 111, Fax: 06154 - 57605 - 29

Hinweise zur ,Selbsteinstufung in eine Beitragsklasse*

Die Angaben zur Selbsteinstufung gegentiber der Kammer missen gemaB der Beitragsordnung der Landespflegekammer
Rheinland-Pfalz wahrheitsgemaB und vollstandig sein.

Die Einstufung in eine Beitragsklasse erfolgt gemaB Beitragsordnung auf Basis des durchschnittlichen monatlichen
Bruttoeinkommens aus pflegerischer Tatigkeit aus dem vorletzten Jahr vor dem Beitragsjahr (Bsp.: Flr das Beitragsjahr
2018 stufen Sie sich auf Basis des durchschnittlichen monatlichen Bruttoeinkommens aus pflegerischer Tatigkeit aus
den Jahr 2016 ein). Sollten Sie im vorletzten Jahr vor dem Beitragsjahr kein Einkommen aus pflegerischer Tatigkeit erzielt haben,
erfolgt die Einstufung in eine Beitragsklasse gemaB dem durchschnittlichen monatlichen Bruttoeinkommen aus pflegerischer
Tétigkeit aus dem letzten Jahr (Bsp.: Fir das Beitragsjahr 2018 stufen Sie sich in diesem Sonderfall auf Basis des Einkommens aus
pflegerischer Tatigkeit aus dem Jahr 2017 ein). Sollten Sie im letzten Jahr vor dem Beitragsjahr ebenfalls kein Einkommen aus
pflegerischer Tatigkeit erzielt haben, stufen Sie sich in die niedrigste Beitragsklasse ein. Insoweit ist die Licke in der
Beitragsordnung vom 25.04.2018 im Sinne der Einstufung in die niedrigste Beitragsklasse (Beitragsklasse 1) rickwirkend
geschlossen. Ab dem Beitragsjahr 2021 erfolgt die Einstufung in die Beitragsklasse 3, wenn im vorletzten und letzten Jahr kein
Einkommen aus pflegerischer Tétigkeit erzielt wurde (Bsp.: Flr das Beitragsjahr 2021 stufen Sie sich in die Beitragsklasse 3 ein,
wenn Sie in den Jahren 2019 und 2020 kein Einkommen aus pflegerischer Tatigkeit erzielt haben).

Nach der Beitragsordnung ist die Kammer berechtigt, die Angaben der Mitglieder zur Selbsteinstufung zu Gberprifen. Dazu kann
sie Nachweise anfordern.

Zur Vermeidung unzumutbarer Harten kann auf schriftlichen Antrag des Kammermitglieds der Beitrag gestundet, ermaBigt oder
erlassen werden.

Kammerbeitrage sind steuerlich absetzbar.
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1 Mitgliedsnummer Geburtstag Nachname -
os | ANDERUNG zum* * Pflichtzeile - diese Felder miissen ausgefiillt werden.
29 | Beschéftigungsbeginn*
30 | Dienststelle*

31

32

33

34

35

36

StraBe*/Hausnr.*

PLZ*/ Ort*

Telefon dienstlich Telefax dienstlich

Mobil dienstlich

E-Mail dienstlich

[ ] Ich stimme der Zusendung des Newsletters der Landespflegekammer an meine E-Mail-Adresse zu.
Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit mit Wirkung flir die Zukunft widerrufen werden.

Berufshaftpflicht

[ ] Hiermit bestatige ich, dass nach § 22 HeilBG RLP eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung besteht.
(Siehe hierzu Hinweise zu den Rechtsgrundlagen auf Seite —1-)

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift

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

Eigenhandige Unterschrift

Name in Druckbuchstaben Ort, Datum
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