. Sachsische @|®
Antrag auf Ruhegeld Arzteversorgung =

bE| Berufsu nfah|gkert Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer %

Korperschaft des offentlichen Rechts

Mitgliedsnummer

Sachsische Arzteversorgung Hinweis:
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen

- : und personenbezogenen Hauptwortern in diesem Formular die
Dr-Kiilz-Ring 10 mannliche und/odegr weibliche Form verwendet. Entsprechende
01067 Dresden Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fur alle
Geschlechter. Die verkirzte Sprachform hat nur redaktionelle Griinde
und beinhaltet keine Wertung.

Ich beantrage die Gewdhrung des Ruhegeldes bei Berufsunfahigkeit gemal3 §§ 31 und 32 der
Satzung der Sachsischen Arzteversorgung

[] fiir einen voriibergehenden Zeitraum vom bis zum :

|:| auf Dauer ab dem

Hinweise: Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kannen, bendtigen wir aufgrund der Satzung der Sachsischen
Arzteversorgung von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir michten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen
vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen moglichst umgehend zu Uberlassen. lhre Mithilfe, die in § 37 der
Satzung der Sachsischen Arzteversorgung ausdriicklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten.
Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen
ddrfen.

Die im Formular gemachten Pflichtangaben sind allein zur Erflllung des Versorgungsauftrags der Sachsischen Arzteversorgung
notwendig und erforderlich. Sie werden auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben. lhre Daten werden von der
Sachsischen Arzteversorgung unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen und nur dann an externe Empfanger
weitergegeben, sofern dies zur Abwicklung ader Bearbeitung Ihres Antrages erforderlich ist, hierfir Ihre Einwilligung vorliegt, oder
eine andere gesetzliche Erlaubnis besteht.

Wir informieren Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und Ihre Rechte als betroffene Person im Internet. Bitte
beachten Sie hierzu die veroffentlichte Datenschutzerklarung auf unserer Homepage unter www.saev.de/datenschutz.html.

1. Angaben zur Person

Familienname Vorname (Rufname)
Geburtsname (wenn abweichend) Geschlecht Staatsangehorigkeit
Geburtsdatum D weiblich D divers I:l deutsch
O manniich ]
bitte Kopie Geburtsurkunde beilegen

Stral3e, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
Land Steueridentifikationsnummer (11-stellige Steuer-ID)
Telefonnummer (Angabe freiwillig) E-Mail-Adresse (angabe freiwillig)
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2. Begrindung des Antrages

Hinweis: Damit wir uns ein moglichst umfassendes Bild von Ihren Gesundheitsstorungen machen konnen, haben Sie die Moglichkeit,
lhre personliche Einschatzung einzubringen. Bitte schildern Sie Ihre Beschwerden ausfihrlich, geben Sie die diagnostizierten
Gesundheitsstarungen (falls bekannt, bitten wir um Angabe des ICD-Code) an und beschreiben Sie die Auswirkungen lhrer
Gesundheitsstorungen auf die Fahigkeit eine arztliche bzw. tierarztliche Tatigkeit auszulben. Falls der vorgesehene Platz nicht
ausreicht, verwenden Sie bitte ein Zusatzblatt. Dartber hinaus bitten wir Sie dem Antrag aussagekraftige, aktuelle arztliche
Unterlagen (z.B. Befunde, Entlassungsberichte oder bereits vorhandene Gutachten) insbesondere zu diagnostizierten
Gesundheitsstarungen und durchgefuhrten BehandlungsmafBnahmen beizuftgen.

2.1 Wegen welcher Gesundheitsstdrung halten Sie sich fur berufsunfahig?

2.2 Seit wann halten Sie sich fur berufsunfahig? Bitte geben Sie ein Datum an und nennen gegebenenfalls ein
auslosendes Ereignis.

Datum:

Ggf. auslosendes Ereignis:

2.3 Konnen Sie nach Ihrer Auffassung noch arztliche bzw. tierarztliche Tatigkeiten verrichten?
|:| nein ] ja

Wenn ja, welche und in welchem Umfang (in Std.)?
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3. Arztliche Behandlungen und Begutachtungen

3.1 Bei wem waren Sie wegen |hrer Gesundheitsstorung, wegen der Sie sich berufsunfahig fuhlen, in ambulanter
Behandlung? Bitte geben Sie den Namen der Arztin oder des Arztes, die Fachrichtung und die genaue Anschrift an.

3.2 Bei wem waren Sie wegen lhrer Gesundheitsstorung, wegen der Sie sich berufsunfahig fuhlen, in stationarer
Behandlung? Bitte geben Sie den Namen des Krankenhauses bzw. der Einrichtung und die Bezeichnung der
Abteilung sowie die genaue Anschrift an.

3.3 Haben wegen Ihrer Gesundheitsstorung bereits arztliche Begutachtungen (z. B. im Auftrag der Krankenkasse,
Berufsgenassenschaft, Privatversicherung ader einer sonstigen Stelle) stattgefunden?

O nein O ja
Wenn jg, in wessen Auftrag und bei wem hat die arztliche Begutachtung stattgefunden? Bitte geben Sie den Namen

der Stelle, die die Begutachtung in Auftrag gegeben hat, und den Namen der Arztin oder des Arztes sowie die
genaue Anschrift an. Bitte fiigen Sie eine Kopie des Gutachtens bei.

4. Schadensersatzanspriiche gegen Dritte

4.1 Bestehen wegen der die Berufsunfahigkeit auslosenden Umstande Schadensersatzanspriche (z. B. wegen
eines Verkehrsunfalls, dem Handeln anderer Personen oder sanstiger besonderer Umstande) gegen Dritte?

] nein Lja

Wenn ja, geben Sie bitte die nachfolgenden Daten an:

VVorname und Familienname des Schadigers:
Anschrift des Schadigers:

\ersicherung des Schadigers:

4.2 Sind Schadensersatzanspriiche bereits geltend gemacht worden (z. B. bei privaten Versicherungen)?
O nein Oja, am

Wenn ja, bei wem (Dritten oder dessen Versicherung):
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5. Einstellung der arztlichen bzw. tierarztlichen Tatigkeit

Hinweise: Der Anspruch auf Ruhegeld bei Berufsunfihigkeit entsteht gemaR § 31 Absatz 3 Satz 1 der Satzung der Sachsischen
Arzteversorgung so lange nicht, als das Mitglied nicht nachweislich jegliche &rztliche oder tierdrztliche Berufstitigkeit aufgegeben
hat. Bei voriibergehender Berufsunfahigkeit eines niedergelassenen Mitglieds kann die Praxis gemdld § 31 Absatz 3 Satz 2 der
Satzung der Sachsischen Arzteversorgung wéhrend der Dauer des Ruhegeldbezuges, héchstens jedoch auf die Dauer von vier Jahren,
durch einen Vertreter fortgefuhrt werden.

Es empfiehlt sich, die Uberpriifung der von lhnen eingesandten medizinischen Unterlagen und die Ergebnisse einer ggf.
durchgefiihrten Begutachtung durch die Sachsische Arzteversorgung abzuwarten, bevor die berufliche Tétigkeit abgemeldet und eine
Praxistatigkeit aufgegeben wird. Fur den Fall, dass Sie der vorgenannten Empfehlung nachkommen wollen, ist es ausreichend, dass
Sie uns die folgenden Angaben zum Nachweis Uber die Einstellung der beruflichen Tatigkeit erst nach Bestatigung des Vorliegens
einer Berufsunfahigkeit durch die Sachsische Arzteversorgung (ibermitteln.

Eine Wiederaufnahme einer drztlichen bzw. tierarztlichen Tatigkeit wahrend des Bezuges von Ruhegeld bei Berufsunfahigkeit ist der
Sdchsischen Arzteversorgung unverziglich anzeigen.

5.1 Seit wann Uben Sie keinerlei drztliche bzw. tierdrztliche Tatigkeit mehr aus?

Seit dem Ube ich keine arztliche bzw. tierdrztliche Tatigkeit mehr aus.

L1 Meine Praxis habe ich zum geschlossen.

[0 Meine Praxis wird durch einen Vertreter fortgefiihrt.

O Meine Zulassung zur kassen-/vertragsarztlichen Tatigkeit endet zum

O] Die Erklarung zur Einstellung der beruflichen Tatigkeit wird nachgereicht.

Alle Anderungen zu den o.g. Angaben teile ich gemaR § 37 der Satzung der Séchsischen Arzteversorgung
umgehend mit.

6. Bankverbindung fiir die Uberweisung des Versorgungsbezuges

IBAN

BIC*

(*bei Auslandsiiberweisungen anzugeben)

Kontonummer*

(*bei Uberweisung auBerhalb der EU anzugeben)

Kreditinstitut

Familienname Vorname (Rufname)

Kontoinhaber/in

7. Sonstige Versicherungszeiten

Haben Sie Versicherungs- oder Wohnzeiten in einem auslandischen sozialen Sicherungssystem des Europaischen
Wirtschaftsraumes (EWR) bzw. des Vereinigten Konigreiches GroRbritannien oder Nordirland oder in einer
anderen inlandischen Versorgungseinrichtung zurlickgelegt (Versicherungszeiten bei der gesetzlichen
Rentenversicherung bleiben unberlicksichtigt)?

Oja, bitte beiliegendes Zusatzblatt (Sonstige Versicherungszeiten) ausfiillen O nein
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8. Leibliche Kinder und/oder angenommene Kinder

8.1 Haben Sie leibliche und/oder angenommene Kinder?
Clnein Oja, bitte unter 8.2 weiter

8.2 Angaben Kinder

Bei Vorliegen einer gesetzlichen Krankenversicherung zum Nachweis der Elterneigenschaft fir den
Pflegeversicherungsbeitragssatz:

Bei Kindern bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres: Bitte Kopien der Geburtsurkunden aller Kinder oder entsprechende
Nachweise (siehe Anlage: Hinweisblatt fur Kinder) beilegen.

Bei Kindern nach der Vollendung des 25. Lebensjahres: Bitte Kopie der Geburtsurkunde eines Kindes oder entsprechende
Nachweise (siehe Anlage: Hinweisblatt fir Kinder) beilegen.

Fir die Gewahrung eines Kinderzuschusses:
Bei Kindern bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres: Bitte Kopie der Geburtsurkunde/n als Nachweis beilegen.

Bei Kindern zwischen der Vollendung des 21. und 27. Lebensjahres, die sich in Ausbildung befinden bzw. dauernd
erwerbsunfahig sind: Bitte Kopie der Geburtsurkunde/n als Nachweis und zusatzlich entsprechende Nachweise Uber die
Ausbildung/Erwerbsunfahigkeit in Kopie beilegen.

Familienname Geburtsdatum

I:lin Ausbildung

Vorname (Rufname)

[ davernd erwerbsunfahig

Familienname Geburtsdatum

|:|in Ausbildung

Vorname (Rufname)

Cdavernd erwerbsunfahig

Familienname Geburtsdatum

Clin Ausbildung

\arname (Rufname)
Ol davernd erwerbsunfahig

Familienname Geburtsdatum

Oin Aushildung

VVorname (Rufname)

[ dauvernd erwerbsunfahig

Familienname Geburtsdatum _
Clin Ausbildung

VVorname (Rufname)

[ davernd erwerbsunfahig

9. Erklarung der antragstellenden Person

Ich versichere, dass alle Angaben wahrheitsgemal3 und vollstandig sind.

Alle Anderungen zu den o.g. Angaben teile ich geméaR § 37 der Satzung der Sachsischen Arzteversorgung
unverzuglich mit.

Ich bin damit einverstanden, dass die vorstehend freiwillig gemachten Angaben zur Vereinfachung der
Kommunikation gemal den aktuell geltenden Datenschutzregelungen verarbeitet werden.

Die Einwilligung zur Verwendung der freiwillig gemachten Angaben kann jederzeit fur die Zukunft, ochne Angabe
von Grinden, widerrufen werden. Der Widerruf kann per Post, Fax oder E-Mail an die Sachsische Arzteversorgung
ubermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift/Namenswiedergabe des Antragstellenden bzw. des Bevoll-
machtigten (mit Nachweis)
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. Sachsische @|®
Anlage zum Antrag auf Arzteversorgung =

Ve rso rgu n gs I e | Stu n ge n Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Korperschaft des offentlichen Rechts

i

Mitgliedsnummer

Familienname

Sachsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Dr.-Kulz-Ring 10
01067 Dresden

\Vorname (Rufname)

Zusatzblatt Sonstige Versicherungszeiten

1. Sonstige Versicherungszeiten

Versicherungs- oder Wohnzeiten in einem auslandischen sozialen Sicherungssystem des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR)
sowie des Vereinigten Konigreiches GroBbritannien und Nordirland des Mitgliedes bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung
des/der VVerstorbenen

Dnein, weiter bei Pkt. 3 L] ja

wenn ja, hatten Sie, bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung, hatte der/die Verstorbene Versicherungszeiten bei der
gesetzlichen Rentenversicherung {z. B. Deutsche Rentenversicherung Bund, Knappschaft)

Dnein, weiter bei Pkt. 2 Dja

wenn ja, bitte ausfillen:

Rentenversicherungstrager Versicherungsnummer/Aktenzeichen

von bis

2. Angaben zu dem sozialen Sicherungssystem

Name Versorgungseinrichtung Anschrift Versorgungseinrichtung

Versicherungsnummer

von bis

Name Versorgungseinrichtung Anschrift Versorgungseinrichtung

Versicherungsnummer

von bis

Name Versorgungseinrichtung Anschrift Versorgungseinrichtung

Versicherungsnummer

von bis
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3. Angaben zu den Versorgungswerken

Versicherungs- oder Wohnzeiten in anderen inldndischen Versorgungseinrichtungen des Mitgliedes bzw. bei Antrag auf
Hinterbliebenenversorgung des/der \lerstorbenen

O nein Dja, bitte ausfullen:
Versorgungswerk Mitgliedsnummer
von bis
Versorgungswerk Mitgliedsnummer
von bis
Versorgungswerk Mitgliedsnummer
von bis

4. Einverstandniserklarung

Ich habe bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung der/die Verstorbene hatte in einem auslandischen sozialen
Sicherungssystem des Europaischen Wirtschaftsraumes bzw. des Vereinigten Kdnigreiches Grol3britannien oder Nordirland
Versicherungs- oder Wohnzeiten zuriickgelegt und erklare mein Einverstandnis gegebenenfalls unter Entbindung von der

Schweigepflicht
- zur Weitergabe der von mir eingereichten Antragsunterlagen sowie der vorliegenden medizinischen Unterlagen an
die bzw.
- zur Anforderung von medizinischen Unterlagen von den
beteiligten/bearbeitenden Trager/n im Europdischen Wirtschaftsraum (EWR) bzw. im Vereinigten Konigreich GroBbritannien oder
Nordirland bzw. beteiligten/bearbeitenden Versorgungseinrichtungen.

Unterschrift/Namenswiedergabe des Antragstellenden bzw. des Bevoll-
machtigten (mit Nachweis)

Ort, Datum
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. Sachsische @|®
Anlage zum Antrag auf Arzteversorgung =

VerSO rgu ngsleistu ngen Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer %

Korperschaft des offentlichen Rechts

Mitgliedsnummer

Familienname

Sachsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Dr.-Kulz-Ring 10
01067 Dresden

\Vorname (Rufname)

Ermittlung der Krankenkasse des VVersorgungsberechtigten
(Bitte umgehend ausfiillen und zurlicksenden, damit sich die Auszahlung der Versorgungsbezlige nicht wegen der ungeklarten
Krankenkassenzugehdrigkeit verzogert.)

1. Allgemeine Hinweise

Die Daten werden aufgrund von § 202 SGB V erhoben und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet.

Die Sachsische Arzteversorgung ist als Zahlstelle von Versorgungsbeziigen vom Gesetzgeber verpflichtet worden, die fiir den
Versargungsempfanger zustandige Krankenkasse zu ermitteln (§ 202 Absatz 1 Satz 1 SGB V), damit diese prifen kann, ob eine
Pflicht zur Abfihrung von Beitragen an die Krankenkasse aus den Versorgungsbezligen besteht.

Dies istin der Regel dann der Fall, wenn der Viersorgungsempfanger einer gesetzlichen Krankenkasse angehart.

Fragen zur Beitragspflicht und zur Hohe der durch die Sachsische Arzteversorgung abzufiihrenden Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrage richten Sie bitte grundsatzlich zustandigkeitshalber an lhre Krankenkasse.

Nach § 202 Absatz 1 Satz 3 SGB V/ hat der Versorgungsempfinger der Zahlstelle (Sichsische Arzteversorgung) seine Krankenkasse
anzugeben und einen Kassenwechsel umgehend anzuzeigen.

Bei gesetzlich Pflichtversicherten fiihrt die Sachsische Arzteversorgung in Anlehnung an § 241 und § 242 SGB V den allgemeinen
Beitragssatz und den kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz aus den Versorgungsleistungen an die Krankenkassen ab.

Anderungen in der Hihe des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes sind gemaR § 248 SGBV erst nach zwei Monaten bei der
Berechnung des Krankenkassenbeitrages aus \iersorgungsbezigen zu berlcksichtigen.

Mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz wird ab 01.07.2023 der Beitragssatz zur Pflegeversicherung nach der
Kinderanzahl differenziert. Flr Kinderlose ist entsprechend §55 Absatz 3 SGB XI der Beitragssatz um 0,60 Prozentpunkte zu
erhohen. Bei Versorgungsempfangern mit mehreren Kindern unter 25 Jahren reduziert sich der Beitragssatz entsprechend
§ 55 Absatz 3 SGB XI.

Die Satzung der Sachsischen Arzteversorgung sieht keinen Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung vor. Dies betrifft sowohl
die gesetzlich krankenversicherten als auch die privat versicherten Ruhegeldbezieher.

2. Versorgungsberechtigter Antragsteller

Familienname Zustandige Krankenkasse
\Jorname (Rufname) Anschrift der Krankenkasse
Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund
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3. Versorgungsberechtigte Waisen (bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres; nur bei Hinterbliebenenversorgung)

Familienname Zustdndige Krankenkasse
Vorname (Rufname) Anschrift der Krankenkasse
Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Familienname Zustdndige Krankenkasse
Vorname (Rufname) Anschrift der Krankenkasse
Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Familienname Zustandige Krankenkasse
\Vorname (Rufname) Anschrift der Krankenkasse
Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Familienname Zustdndige Krankenkasse
Vorname (Rufname) Anschrift der Krankenkasse
Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Sind Sie nicht bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert, bitten wir Sie um folgende Erklarung;

[ ich bin nicht bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.
|:| Die versorgungsberechtigten Waisen sind nicht in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.

Fir den Fall, dass ich bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert bin, erklare ich mich einverstanden, dass die Sachsische
Arzteversorgung bis zur endgiiltigen Kldrung meiner Versicherungspflicht Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrige von
meinen Versorgungsbeziigen einbehdlt. Dies gilt nicht, wenn ich meinem Antrag eine schriftliche Bestatigung meiner
Krankenversicherung iiber meine freiwillige Versicherung ab Beginn des Versorgungsbezuges beifiige. Nach dem Vorliegen
entsprechender Nachweise werden zu viel einbehaltene Beitrage unverziiglich zuriickerstattet.

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der vorstehenden Angaben und habe zur Kenntnis genommen, dass ich
verpflichtet bin, der Sichsischen Arzteversorgung einen Wechsel der Krankenkasse umgehend anzuzeigen.

Ort, Datum Unterschrift/Namenswiedergabe des Antragstellenden bzw. des Bevoll-
machtigten (mit Nachweis)
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Sachsische g|®

Anlage zum Antrag auf Arzteversorgung

VerSO rgu ngsleistu ngen Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer %

Korperschaft des offentlichen Rechts

Hinweisblatt fir Kinder

1.

Nachweise bei leiblichen Eltern und Adoptiveltern

Als Nachweise bei leiblichen Eltern und Adoptiveltern (im ersten Grad mit dem Kind verwandt) kammen wahlweise in Betracht:

» Geburtsurkunde bzw. internationale Geburtsurkunde (,Mehrsprachige Ausziige aus Personenstandsbiichern”)

» Abstammungsurkunde (wird fir einen bestimmten Menschen an seinem Geburtsort geftihrt)

» Auszug aus dem Geburtenbuch des Standesamtes

» Auszug aus dem Familienbuch/Familienstammbuch

» steuerliche Lebensbescheinigung des Einwohnermeldeamtes (Bescheinigung wird ausgestellt, wenn der Steuerpflichtige
fur ein Kind, das nicht bei ihm gemeldet ist, einen halben Kinderfreibetrag auf seiner Lohnsteuerkarte eintragen lassen
maochte: Er muss hierflir nachweisen, dass er im ersten Grad mit dem Kind verwandt ist, z. B. durch Vorlage einer
Geburtsurkunde.

» Vaterschaftsanerkennungs- und Vaterschaftsfeststellungsurkunde

» Adoptionsurkunde

» Kindergeldbescheid der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) — Familienkasse — (bei Angehdrigen des offentlichen Dienstes und
Empfangern von Versorgungsbezigen die Bezuge- oder Gehaltsmitteilung der mit der Bezlgefestsetzung bzw.
Gehaltszahlung befassten Stelle des jeweiligen 6ffentlich-rechtlichen Arbeitgebers bzw. Dienstherrn)

» Kontoauszug, aus dem sich die Auszahlung des Kindergeldes durch die BA — Familienkasse — ergibt (aus dem Auszug ist
die Hohe des Uberwiesenen Betrages, die Kindergeldnummer sowie in der Regel der Zeitraum, fur den der Betrag
bestimmt ist, zu ersehen)

» Erziehungsgeldbescheid

» Bescheinigung uber Bezug van Mutterschaftsgeld

» Nachweis der Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeserziehungsgeldgesetz (BErzGG)

» Einkommensteuerbescheid (Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

» Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)

> Sterbeurkunde des Kindes

> Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbertcksichtigungszeiten
ausgewiesen sind

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisfliihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der

Ordnungsgemafheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften
vorzulegen.
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2. Nachweise bei Stiefeltern

Als Nachweise bei Stiefeltern (Eltern im Sinne des § 56 Absatz 3 Nr. 2 in Verbindung mit Absatz 2 Nr. 1 SGB 1) kemmen wahlweise
in Betracht:

» Heiratsurkunde bzw. Nachweis Uber die Eintragung einer Lebenspartnerschaft und eine Meldebescheinigung des
Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fur Personenstandsangelegenheiten zustandigen Behorde oder Dienststelle,
dass das Kind als wohnhaft im Haushalt des Stiefvaters oder der Stiefmutter gemeldet ist oder war (vgl.
Haushaltsbescheinigung oder Familienstandsbescheinigung fur die Gewahrung von Kindergeld — Vordrucke der BA zur
Erklarung Uber die Haushaltszugeharigkeit von Kindern und fir Arbeitnehmer, deren Kinder im Inland wohnen)

> Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbertcksichtigungszeiten
ausgewiesen sind

» Einkommensteuerbescheid (Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

» Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisfihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der
Ordnungsgemafheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften
vorzulegen.

3. Nachweise bei Pflegeeltern

Als Nachweise bei Pflegeeltern (Eltern im Sinne des § 56 Absatz 3 Nr. 3 in Verbindung mit Absatz 2 Nr. 2 SGB I) kommen wahlweise
in Betracht:

» Meldebescheinigung des Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fiir Personenstandsangelegenheiten zustandigen
Behorde oder Dienststelle und Nachweis des Jugendamtes Uber Vollzeitpflege" nach § 27 in Verbindung mit § 33 SGB VIII
(z.B. Pflegevertrag zwischen Jugendamt und Pflegeeltern, Bescheid Uber Leistungsgewdhrung gegeniber den
Personensargeberechtigten oder Bescheinigung des Jugendamtes iber Pflegeverhaltnis; das Pflegeverhaltnis muss auf
langere Dauer angelegt oder angelegt gewesen sein und es muss eine hausliche Gemeinschaft bestehen oder bestanden
haben; Tagespflegeeltern fallen nicht unter den Begriff der Pflegeeltern; ein Pflegekindverhaltnis ist nicht anzunehmen,
wenn ein Mann mit seiner Lebensgefahrtin und deren Kindern oder eine Frau mit ihrem Lebensgefahrten und dessen
Kindern in einem gemeinsamen Haushalt lebt — Berticksichtigung nur bei Vorliegen der Stiefelterneigenschaft)

» Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderberlcksichtigungszeiten
ausgewiesen sind

» Einkommensteuerbescheid {Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisflihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der
Ordnungsgemafiheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften
vorzulegen.
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Sachsische g™

Anlage zum Antrag auf Arzteversorgung =
Versorgungsleistungen Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer %

Karperschaft des dffentlichen Rechts

Mitgliedsnummer

Sachsische Arzteversorgung Hinweis: N .
. : Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

. . und personenbezogenen Hauptwdrtern in diesem Formular die
Dr-Kulz-Ring 10 mannliche und/oder weibliche Form verwendet. Entsprechende
01067 Dresden Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsétzlich fiir alle
Geschlechter. Die verkurzte Sprachform hat nur redaktionelle Grinde
und beinhaltet keine Wertung.

Vollmacht zum Versorgungsbezug

1. Angaben zur antragstellenden Person

Familienname \orname (Rufname)

Titel

2. Vollmacht

In Kenntnis dessen, dass der Anspruch auf Versorgungsleistungen satzungsgemal3 bis zum Ablauf des Sterbemonats besteht,
bevollmachtige ich hiermit die

Séchsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Dr-Kilz-Ring 10
01067 Dresden

uberzahlte Versorgungsleistungen von dem Konto zurlickzufordern, auf das sie iberwiesen worden sind. Diese Vollmacht gilt auch
uber meinen Tod hinaus. Die jeweilige kontoflihrende Stelle ist nicht verpflichtet, die Berechtigung zur Ruckforderung zu prufen.

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des Kontoinhabenden

SAV-Vollmacht-1/25
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