Bayerische Apothekerversorgung

0, Bayerische
=2 Versorgungskammer

Antraq auf Beitragsermafligungq fur Selbstandige:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum;

Mitgliedsnummer:  W434 / /

Ich beantrage ab

( ) ErméaBigung meiner Beitrage auf 70 Prozent des Hochstbeitrags

( ) Einkommensabhangige Veranlagung unter 70 Prozent des Hochstbeitrags
(mindestens jedoch 40 Prozent)
(Unterlagen sind beigefligt)

Datum, Unterschrift

Zurtck an:

Bayerische Apothekerversorgung
Postfach 810109
81901 Minchen



