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              Beitragsveranlagung 
* Mitglieds-Nr.:  

* Name Mitglied:  
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Ich füge in Kopie folgenden Einkommensnachweis aus ärztlicher Tätigkeit bei: 
 
 
 
 
Anzahl steuerlich anerkannte/s Kind/er: 
 
 
Außerdem zu beachten: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Bemerkung: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
Datum:       Unterschrift: 
 

– vertraulich – 
Landesärztekammer Rheinland-Pfalz 
Eltzer Hof 
Beitrags- und Meldewesen 
Mittlere Bleiche 40 
55116 Mainz 
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