Reset

Arztekammer

Nordrhein
/X

Antrag auf eine freiwillige Hilfeleistung (Fursorge) des
Arztlichen Hilfswerks der Arztekammer Nordrhein

1. Angaben zur Person

Name, Vorname:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Mitgliedsnummer (soweit bekannt):

Erwerbstatigkeit: |:| aktuell ja |:| aktuell nein

Familienstand:
|:|Iedig Dverheiratet Dverwitwet Dgeschieden Deingetragene Lebenspartnerschaft
|:| eingetragene Lebenspartnerin/eingetragener Lebenspartner verstorben

|:| eingetragene Lebenspartnerschaft aufgehoben

Antrag: |:| auf einmalige Hilfeleistung |:| auf fortlaufende Hilfeleistung

2. Angaben zu Angehoérigen 1. Grades* sowie (soweit vorhanden) zum Ehe-/
Lebenspartner

Antragstellenden in Euro

Name, Vorname Geburtsdatum | Verhaltnis zum Bruttomonatseinkommen

Bitte filigen Sie entsprechende Nachweise zum Bruttomonatseinkommen bei.
* Angehdrige 1. Grades sind Eltern und Kinder.



3. Angaben zu personlichen Verhiltnissen

Einkiinfte* Euro pro Monat Ausgaben* Euro pro Monat
(brutto)

Bitte fiigen Sie entsprechende Nachweise bei.

* Einklinfte sind u.a. Bezlige aus selbstandiger oder nichtselbstéandiger Arbeit,
Rentenleistungen, Sozialleistungen, Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung, sonstige
Einnahmen oder Unterstiitzungsleistungen etc. / Ausgaben sind geleistete
Unterhaltsverpflichtungen, bestehende Mietkosten, sonstige Ausgaben etc.

Angaben zu den generellen finanziellen Verhaltnissen (Eigentum,
Vermogenswerte):

Haben Sie anderweitige Hilfeleistungen (z. B. von anderen Hilfswerken oder
Sozialtragern) beantragt?

|:| Nein |:|Ja, Folgende:

4. Kurzdarstellung und Glaubhaftmachung der bestehenden unverschuldeten
Hilfsbedurftigkeit sowie zur Dauer der Hilfsbedurftigkeit
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Erklarung der antragstellenden Person

Mir ist bekannt, dass kein Rechtsanspruch auf die Gewahrung der Hilfeleistung
des Hilfswerks besteht.

Etwaige Hilfeleistungen erfolgen ausschlieRlich auf Grundlage der Satzung sowie
der Richtlinie fiir das Arztliche Hilfswerk der Arztekammer Nordrhein.

Ich versichere, dass ich den notwendigen Lebensbedarf flir mich und
gegebenenfalls flir meine unterhaltsbedirftigen Angehdrigen wegen Alters,
Invaliditat oder Krankheit nicht ausreichend aus eigenen Mitteln und Kraften
beschaffen kann und ihn auch nicht von Dritten erhalte oder erhalten kann.

Jede Veranderung in meinen und in den Einkommens-, Vermdgens- und
Familienverhaltnissen meiner unterhaltspflichtigen Angehdrigen habe ich stets
sofort und unaufgefordert dem Arztlichen Hilfswerk anzuzeigen.

Mir ist bekannt, dass ich erhaltene Leistungen zuriickzahlen muss, sofern ich
unrichtige Angaben zu meinen persénlichen Verhaltnissen getatigt habe oder die
Voraussetzungen fir die Hilfeleistung ganz oder teilweise entfallen sind.

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.
Mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum Zwecke der

Bearbeitung meines Antrags sowie zu Dokumentationszwecken bin ich
einverstanden.

Bankverbindung der Antragstellenden Person

Sofern mir eine Hilfeleistung durch die Arztekammer Nordrhein gewahrt wird, bitte ich
um Uberweisung auf mein folgendes Privatkonto:

Kreditinstitut:

IBAN.: BIC:

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person
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