
 

 
 
 
 
 

Erhebungsblatt für den 
P e n s i o n s f o n d s 

Formular: November 2011 

Wohlfahrtseinrichtungen

 
 
Versicherte(r)    Personendaten siehe Erhebungsblatt Sterbekassenfonds (wenn anwendbar) 
 
Name (Titel) ............................................ ……..........Vorname .........................….................................... 
 
geb.am: .................................in ...................................... Geburtsname ........................ …………........... 
 
Familienstand: ........................................... seit .......................  
 
Befugnis für: ………………………………………... Eid abgelegt am: …………………………… 
 

Länderkammer:    OÖ/Sbg   Stmk/Kärnten   Tirol/Vorarlberg   Wien/NÖ/Bgld 
  
Kanzlei-Adresse: .............................................................................. 
 
Telefon: .................................................... Telefax: .................................................. 
 
 E-Mail:  ................................................... 
 
Gatte(in) oder eingetragene(r) Partner(in) oder Lebensgefährtin(e): 
 
Name (Titel) ..................................................... Vorname .......................................................... 
 
geb.am: ................................ in ...................................... Geburtsname ................................... 
 
Kinder unter 27 Jahren: 
 
…………………...................................... geb. am .............................. in ...................................... 
 
…………………...................................... " "................................ " ....................................... 
 
…………………...................................... " "................................ " ....................................... 
 
…………………...................................... " "................................ " ....................................... 
 
Höhe der Einstufung: 
 

Meine Befugnis       ruht    seit Eidesablegung               ist aufrecht    seit:   .................... 
 

Ich bin angestellte(r) Geschäftsführer(in) einer ZT-GmbH    mit ............ % Beteiligung 
 
 
Ich beantrage eine Ermäßigung gemäß § 8 des Statutes 
 

   § 8 Abs. 2*  (Ziviltechnikerinnen für die Karenzzeit) bis ...................... 
 

   § 8 Abs. 3 € 2.551,44  p.a. (Mindestbeitrag) bis ....................... 
 

   § 8 Abs. 4* € 4.500,00  p.a.  bis ....................... 
 

*Die notwendigen Nachweise     lege ich bei  
    sende ich umgehend nach 
 
Ich beantrage eine Stundung     gemäß § 8 Abs 1 des Statutes 
 

    12       18        24     Monate 
 
 

Zahlweise:   Abbuchungsauftrag (mit 42 Tagen Widerrufsmöglichkeit)   Zahlscheine 
 
 
 
Datum: ............................................. ................................................................. 
 (Eigenhändige Unterschrift) 
 

Zutreffendes bitte ankreuzen 


