Altersversorgungswerk

~ AVW

Absender: Datum:
Az.:

Altersversorgungswerk der
Zahnarztekammer Niedersachsen
Zeilkstralle 11a

30519 Hannover

Antrag auf Begrenzung des monatlichen Beitrages zum Altersversorgungswerk der Zahnarztekammer
Niedersachsen fiir das Jahr 2024

Meine Einklnfte aus zahnarztlicher Tatigkeit liegen unter der Beitragsbemessungsgrenze in Héhe von
zurzeit 90.600,00 EUR pro Jahr. Deshalb beantrage ich eine Beitragsbegrenzung gemaR § 26 der
Alters-, Berufsunfahigkeits- und Hinterbliebenensicherung (ABH).

Meine Einkunfte betragen: ...................o. EUR

(Unterschrift)

Wichtiger Hinweis:

Bitte reichen Sie als Nachweis Ilhren Einkommensteuerbescheid fiir das Jahr 2024 ein.
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