
 

☐ ______________________ ______________________ .

☐ ______________________ .

 

 

 

□ □

□

□

□ ___________________
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______________________

□ □ 



 

 

□ □ 

 

 

□ □

 

□ □ ______________________
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5. Einstellung der ärztlichen bzw. tierärztlichen Tätigkeit  

Hinweise:  Der Anspruch auf Ruhegeld bei Berufsunfähigkeit entsteht gemäß § 31 Absatz 3 Satz 1 der Satzung der Sächsischen 

Ärzteversorgung so lange nicht, als das Mitglied nicht nachweislich jegliche ärztliche oder tierärztliche Berufstätigkeit auf gegeben 

hat. Bei v orübergehender Berufsunfähigkeit eines niedergelassenen Mitglieds kann die Praxis gemäß § 31 Absatz 3 Satz 2 der 

Satzung der Sächsischen Ärzteversorgung während der Dauer des Ruhegeldbezuges, höchstens jedoch auf die Dauer von vier Jahren , 

durch einen Vertreter fortgeführt werden.  

 

Es empfiehlt sich, die Überprüfung der von Ihnen eingesandten medizinischen Unterlagen und die Ergebnisse einer ggf. 

durchgeführten Begutachtung durch die Sächsische Ärzteversorgung abzuwarten, bevor die berufliche Tätigkeit abgemeldet und ei ne 

Praxistätig keit aufgegeben wird. Für den Fall, dass Sie der vorgenannten Empfehlung nachkommen wollen, ist es ausreichend, dass 

Sie uns die folgenden Angaben zum Nachweis über die Einstellung der beruflichen Tätigkeit erst nach Bestätigung des Vorliegen s 

einer Berufs unfähigkeit durch die Sächsische Ärzteversorgung übermitteln.  

 

Eine Wiederaufnahme einer ärztlichen bzw. tierärztlichen Tätigkeit während des Bezuges von Ruhegeld bei Berufsunfähigkeit ist  der 

Sächsischen Ärzteversorgung unverzüglich anzeigen.  

5.1 Seit wann üben Sie keinerlei ärztliche bzw. tierärztliche Tätigkeit mehr aus?  

Seit dem ______________________ übe ich keine ärztliche bzw. tierärztliche Tätigkeit mehr aus.  

 

 □ Meine Praxis habe ich zum ______________________ geschlossen.  

 □ Meine Praxis wird durch einen Vertreter fortgeführt.  

 □ Meine Zulassung zur kassen - /vertragsärztlichen Tätigkeit endet zum ______________________ . 

 

□ Die Erklärung zur Einstellung der beruflichen Tätigkeit wird nachgereicht.  

 

Alle Änderungen zu den o.g. Angaben teile ich gemäß §  37 der Satzung der Sächsischen Ärzteversorgung 

umgehend mit.  

 

6. Bankverbindung für die Überweisung des Versorgungsbezuges  

IBAN  

BIC* 
(*bei Auslandsüberweisungen anzugeben)  

 

Kontonummer* 
(*bei Überweisung außerhalb der EU anzugeben)  

 

Kreditinstitut   

Kontoinhaber/in 
Familienname  Vorname (Rufname)  

 

7. Sonstige Versicherungszeiten  

Haben Sie Versicherungs -  oder Wohnzeiten in einem ausländischen sozialen Sicherungssystem des Europäischen 
Wirtschaftsraumes (EWR) bzw. des Vereinigten Königreiches Großbritannien oder Nordirland oder in einer 
anderen inländischen Versorgungseinrichtung zu rückgelegt (Versicherungszeiten bei der gesetzlichen 
Rentenversicherung bleiben unberücksichtigt)?  

 

□ ja, bitte beiliegendes Zusatzblatt (Sonstige Versicherungszeiten) ausfüllen   □ nein 

 
  



 

□ □

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

 

  



 



 

□ □

 

□ □

 



 

 

□ □

 

- 

- 

 



 

   

       

       

    

   

      

     

 

 



 

□

□

 



 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

 



 

          

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

 

          

➢ 

    

 

➢ 

➢ 
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