FRAGEBOGEN ELTERNZEIT (Stand: Marz 2024)
Tel.: 0251 52005-23 - Fax: 0251 52005-85 - E-Mail: mitglieder@akwl.de

Apothekerkammer Westfalen-Lippe
Team Digitalisierung, IT & Mitgliedschaft
Bismarckallee 25

48151 Miinster

Bitte nach der Geburt des Kindes/der Kinder ausfiillen!

Mitgliedsnummer:

TIEEL, NAME, VOINMAIME: .ottt ettt ettt st e et e sae st este et esae st esssessessesntasssessesssessassssssesssensasssessessesnses

Geburtsname:

TEL/MODIL: ettt bbbttt
Mutterschutzzeit vom ......cccovveevivveeieieeene. (Datum) DiS eveeeeeeeeeieveeeeeeeeeenene (Datum)
errechneter (,voraussichtlicher”) GebUItSTErMIN: ..ot senees

Geburtsdatum des Kindes (bei Mehrlingsgeburten Geburtsdaten der Kinder):
(Bitte fiigen Sie die Geburtsurkunde/n in Kopie bei.)

Vorname/Datum Vorname/Datum Vorname/Datum
I:l Ich habe Elternzeit bis .......ccccoceeecvuveccrrenccuruncncnees beantragt.
I:l Ich werde Elterngeld bis ........cccocvurevcunnencrrencncnnes erhalten. (Bezug von Ersatzleistungen reduziert den Kammerbeitrag).

I:l Ich habe keine Elternzeit beantragt und werde nach dem Mutterschutz wieder tatig sein.

|:| Ich werde nach Ablauf des Elterngeldbezugs weiterhin in der Elternzeit nicht tatig sein.
Wenn Sie keine Ersatzleistungen (Elterngeld) beziehen, werden Sie von der Beitragspflicht befreit.

|:| Ich werde nach Ablauf des Elterngeldbezugs folgender Tatigkeit in Elternzeit nachgehen:
Wenn Sie in Elternzeit tdtig sind und kein Elterngeld beziehen, besteht Beitragspflicht fiir angestellte Kammerangehérige.

ATDEITZEDEN: ...ttt et ettt s e eeae
Ot ettt ettt ettt b et b et et be st b et s st s s
Artder TAHIGKEIT: ..ot
BEZINN e neeeneeneneneneean wochentliche Arbeitszeit (Std.): ..coeeeeeeeeeeeeerenen,
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INFORMATIONEN
ZUR MITGLIEDSCHAFT IN DER APOTHEKERKAMMER WESTFALEN-LIPPE

Der Apothekerkammer Westfalen-Lippe (AKWL) gehoren alle Apotheker*innen an, die im Landesteil Westfa-
len-Lippe ihren Beruf ausliben, oder, falls sie ihren Beruf nicht ausiiben, ihren gewohnlichen Aufenthalt ha-
ben. Es handelt sich hierbei um eine Pflichtmitgliedschaft, eine Altersbegrenzung besteht nicht.

Personen, die sich in der praktischen Ausbildung nach der Approbationsordnung fiir Apotheker befinden
(Pharmazeuten im Praktikum/PhiP) steht der freiwillige Beitritt offen?. Apotheker*innen, denen von der Be-
zirksregierung die befristete Erlaubnis zur Ausiibung des Berufes nach § 11 der Bundes-Apothekerordnung
(BApO) erteilt wurde, sind fiir die Dauer der Berufserlaubnis ebenfalls Kammermitglieder.

Kammerangehdrige haben sich innerhalb eines Monats bei der Kammer anzumelden. Sie haben die Auf-
nahme, die Art und die Orte ihrer Berufsaustbung, die Beendigung und jede sonstige Anderung ihrer Berufs-
ausiibung sowie den Wechsel des gewdhnlichen Aufenthalts anzuzeigen3. Weitere Regelungen sind der Mel-
deordnung der Apothekerkammer zu entnehmen.

Kammerbeitrag*

Von den angestellten Kammerangehdrigen wird ein Kammerbeitrag von monatlich 16,00 Euro erhoben.

8,00 Euro werden von Kammerangehdrigen erhoben, die Entgeltersatzleistungen, eine Alters- oder Berufsun-
fahigkeitsrente oder die keiner Erwerbstatigkeit nachgehen. Die Beitragserhebung erfolgt halbjahrlich durch
Rechnungen.

Befreiung vom Kammerbeitrag®
Von der Zahlung der Kammerbeitrage sind befreit:

»  Pharmazeuten im Praktikum,

»  Personen, deren Kammermitgliedschaft auf einer Berufserlaubnis beruht,

»  Personen, die Arbeitslosengeld Il erhalten,

»  Kammermitglieder in Elternzeit, sofern diese nicht berufstatig sind und keine Entgeltersatzleistun-
gen beziehen

»  Unterstiitzungsempfanger*innen der Fiirsorgeeinrichtung.

In Hartefallen kdnnen Beitrage auf begriindeten Antrag gestundet sowie ganz oder teilweise erlassen werden.

Sollte eine Beitragsbefreiung auf Sie zutreffen, reichen Sie uns bitte entsprechende Unterlagen ein.

1§ 2 Abs. 1 Heilberufsgesetz NRW
2 § 2 Abs. 2 Heilberufsgesetz NRW
3 § 2 Abs. 3 Heilberufsgesetz NRW
4 § 2 Beitragsordnung AKWL
> § 4 Beitragsordnung AKWL
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