
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Antrag auf Beitragsermäßigung für Selbständige: 
 
 
 
Name:   _________________________________ 
 
 
Vorname:  _________________________________ 
 
 
Geburtsdatum:  _________________________________ 
 
 
Mitgliedsnummer: W434 /  __ __ __ __ __ __  /  __ __ __ __ 
 
 

Ich beantrage ab   

 ( ) Ermäßigung meiner Beiträge auf 70 Prozent des Höchstbeitrags 
   
   
 ( ) Einkommensabhängige Veranlagung unter 70 Prozent des Höchstbeitrags 

(mindestens jedoch 40 Prozent) 
(Unterlagen sind beigefügt) 

 

 

____________________________________________________ 
                                  Datum, Unterschrift  

Zurück an: 

Bayerische Apothekerversorgung 
Postfach 810109 
81901 München 
 


