Hessische Zahnarzte-Versorgung

Zurick an:

Hessische Zahnarzte-Versorgung
Rhonestralie 4
60528 Frankfurt

Mutterschutzfrist / Elternzeit / Stillzeit
angestellte Zahnéarztinnen / Zahnarzte bzw.
Zahnarztinnen / Zahnirzte ohne zahnarztliche Tatigkeit

Name
Mitgliedsnummer
Stralle
Postleitzahl, Ort

Telefon / E-Mail

Zutreffendes bitte auswahlen

Meine Mutterschutzfrist endet/e am Datum
Arbeitgeber/in
Ich habe bei meinem/er Arbeitgeber/in Elternzeit
beantragt bis einschlielich Datum
sy e Datum
Das Beschaftigungsverhaltnis wurde beendet zum
Ich beantrage die Befreiung von der Beitrags- Datum (langstens bis zu 36 Monate)
pflicht gemal § 21 Abs. 4 Buchstabe a) der
Satzung bis zum
Arbeitgeber/in
Ich Gibe wahrend der Elternzeit eine geringfiigige
zahnarztliche Tatigkeit aus bei Datum Beginn

Ich Ube wahrend der Elternzeit keine zahnarztliche Tatigkeit aus.

von Datum

Ich werde die Stillzeit in Anspruch nehmen bis Datum

Eine Kopie der Geburtsurkunde ist beigeflgt.

Kopie der Geburtsurkunde wurde bereits tibersandt.
Ort Datum Mitgliedsnummer | Unterschrift Antragsteller/in

[ | [ | )

Hessische Zahnarzte-Versorgung Telefon 069 2443721-0 Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
Rhonestr. 4 Telefax 069 2443721-20 IBAN DE72 3006 0601 0001 1248 38

60528 Frankfurt am Main Homepage www.hzv-web.de BIC DAAEDEDDXXX
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