LANDESARZTEKAMMER BRANDENBURG la (‘B [

Landesdrztekammer
Korperschaft des o6ffentlichen Rechts Brandenburg
Name
Reg.-Nr.

Stellen Sie anhand lhrer Tatigkeit am 1. Februar 2022 |hren Beitragsstatus fest und ermitteln Sie mit Hilfe der
Ausflllhinweise lhren Kammerbeitrag

1. Regularer Beitrag: s. Ausfullhinweise Pkt. 1

Summe der Einkiinfte aus érztlicher €x0,58% = € Beitrag
Tatigkeit im Bemessungsjahr ’ :

2. Mehrfachmitgliedschaft/doppelte Approbation: s. Ausfullhinweise Pkt. 2

Es besteht die Mitgliedschaft in der Landesérztekammer Brandenburg, der Berliner Arztekammer und ggf. weiteren AK

Die Mitgliedschaft besteht in folgenden Arztekammern:

Summe der Einkiinfte aus arztlicher
Tatigkeit im Bemessungsjahr ’

geteilt durch Anzahl der Mitgliedschaften: x 0,58% = , € Beitrag

Es besteht die Mitgliedschaft in der Landesérztekammer Brandenburg und weiteren AK (auBer Berlin)

voraussichtlicher Anteil Tatigkeit in Brandenburg 2022 in %: , daraus ergeben sich:

anteilige Einkuinfte im , €x0,58% = , € Beitrag
Bemessungsjahr

3. Mindestbeitrag 10,00 EUR: s. Ausfullhinweise Pkt. 3

Status am 1. Februar 2022:
arbeitslos nicht arztl. tatig freiw. Mitgl. Einkuinfte unter 5.200,00 EUR im Bemessungsjahr

anderer Status (bitte belegen):
bei Mutterschutz / Elternzeit bitte hier Zeitraum eintragen

4. Arztin/Arzt im Ruhestand: s. Ausfullhinweise Pkt. 4

keine Einkiinfte aus arztlicher Tatigkeit

geschatzte Einkuinfte aus arztlicher , €x0,58% = , € Beitrag
Tatigkeit in 2022

Die Kopie des Einkommensteuerbescheides/der Lohnsteuerbescheinigung flige ich bei.

Der Einkommenssteuerbescheid liegt noch nicht vor; die Selbsteinstufung ist vorlaufig.

Ich liberweise 0.g. Betrag innerhalb eines Monats auf das Konto der Landesarztekammer Brandenburg:
IBAN: DE20 3006 0601 0003 0484 11, BIC: DAAEDEDDXXX, VWZ Kammerbeitrag 2022, RegNr. (siehe oben)

Ich erméchtige die LAKB einmalig, den Kammerbeitrag 2022 von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen:

Kontoinhaber:

IBAN: D E

BIC:

Datum Unterschrift
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Landesdrztekammer
Brandenburg

LANDESARZTEKAMMER BRANDENBURG

Korperschaft des o6ffentlichen Rechts

Selbsteinstufung zum Kammerbeitrag 2022

Landesarztekammer Brandenburg
Geschaftsstelle Cottbus

Kammerbeitrag
Postfach 10 14 45 Name
03014 Cottbus 3

Reg.-Nr.

Bitte fiillen Sie umseitige Veranlagung aus und senden diese innerhalb von vier Wochen
an o.g. Anschrift zurlick oder stufen Sie sich im Mitgliederportal https://portal.laekb.de
elektronisch ein. Hilfe zur Vornahme der Selbsteinstufung finden Sie hier. [ BARCODE]

Fur eindeutige Lesbarkeit beachten Sie bitte folgende Hinweise:

- verzichten Sie auf den Einsatz von Textmarkern
- verwenden Sie einen schwarzen oder blauen Stift
- Textfelder in Blockschrift ausfillen

- freie Felder bitte nicht streichen oder anderweitig entwerten

Nutzen Sie dieses Feld fur Ihre Mitteilungen

Datenschutzhinweis

Informationen zur Datenverarbeitung der Landesarztekammer Brandenburg finden Sie unter:
www.laekb.de/datenschutzinformation

Auf Anfrage senden wir lhnen diese gern auch postalisch zu.
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