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SALZBURG
ANTRAG AUF WAISENVERSORGUNG

An die

Arztekammer Salzburg
Wohlfahrtsfonds
FaberstraBe 10

5020 Salzburg

Sie kénnen den Antrag gerne via Email (wff@aeksbg.at) tGibermitteln

Antragssteller/in (Leistungsempfanger, Waise)

Titel und Nachname

Vorname

StraBBe

PLZ und Ort

Sozialversicherungsnummer
bzw. Geburtsdatum

Geburtsdatum

Telefonnummer

Email

Familienstand Ledig

Verheiratet seit:

Daten des gesetzlichen Vertreters eines minderjahrigen Antragsstellers

Titel und Nachname

Vorname

Sozialversicherungsnummer
bzw. Geburtsdatum

StraBBe

PLZ und Ort

Telefonnummer

Email

I:_WS_2024_01 Antrag Waisenversorgung
Arztekammer fir Salzburg, FaberstraBe 10, 5020 Salzburg, www.aeksbg.at



Daten des Verstorbenen

Titel und Nachname

Vorname

Sozialversicherungsnummer
bzw. Geburtsdatum

Todestag

Beginn / Auszahlung

GemaB § 55 der Satzung werden wiederkehrende Versorgungsleistungen, bei Erfillung der Voraussetzungen,
ab dem, dem Tag der Einreichung des Ansuchens (Eingang Arztekammer) nachstfolgenden Monatsersten oder,
wenn die Einreichung auf einen Monatsersten fallt, ab diesem Tag zuerkannt.

Ich beantrage die Versorgung somit ab:
folgendem Monatsersten:*)

Auszahlung erbeten auf IBAN

BIC bzw. Bezeichnung des Institutes

Konto lautend auf

*) wird irrtimlich ein Antragsdatum eingesetzt, welches zeitlich vor dem Antragseingang liegt oder kein
Monatserster ist, so wird es durch den Monatsersten ersetzt, der dem Antragseingang folgt.

Versicherung zur Ubernahme der Kosten Sonderklasse
Beitrage gem. § 10 BO bzw. 48a der Satzung

Ich war bislang beim verstorbenen Fondsmitglied mitversichert und wiinsche diese
O Versicherung ab Bezug der Versorgungsleistung zu beenden.
Damit endet auch der Leistungsanspruch zu dieser Versicherung.

Bei bestehender und verbleibender Versicherung zur Ubernahme der Kosten Sonderklasse werden die
Beitrdage von oben genannten Konto (Auszahlungskonto) eingehoben.

Beizulegende Unterlagen

e Geburtsurkunde des Antragstellers

e Bei volljdhrigen Antragsstellern zusatzlich:
o Nachweis der Schul- bzw. Berufsausbildung oder
o Nachweis der Erwerbsunfahigkeit aufgrund Erkrankung

Ich werde jede Verdnderung der genannten Umstdnde dem Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir
Salzburg unverziglich bekannt geben. Ich bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner
Angaben. Ich nehme zur Kenntnis, dass liber unvollstandig ausgefiillte Antrage und Antrage
ohne hinreichende Nachweise nicht entschieden werden kann.

Ich werde den Fortbestand der Leistungsvoraussetzungen bei Volljahrigkeit unaufgefordert nachweisen
und nehme zur Kenntnis, dass ohne Nachweis die Leistung eingestellt wird.

Ort und Datum Unterschrift des Antragssteller bzw.
des gesetzlichen Vertreters



Informationen und relevante Satzungsbestimmungen

§ 39
Waisenversorgung

(1) Nach dem Tode eines Fondsteilnehmers haben seine Kinder Anspruch auf Waisenversorgung, wobei die
gleichen Voraussetzungen gelten wie fiir die Gewahrung der Kinderunterstiitzung (§ 34).

(2) Die Waisenversorgung betragt fur jede Halbwaise 30 Prozent der Alters- oder Invaliditatsversorgung, die dem
verstorbenen Fondsteilnehmer im Zeitpunkt seines Todes gebihrt hat oder gebiihrt hatte. Flr Vollwaisen werden 60 Prozent
dieses Betrages gewahrt.

§ 34
Kinderunterstitzung

(1) Kindern von Empfangern einer Alters- oder Invaliditdtsversorgung ist bis zur Erlangung der Volljahrigkeit
eine Kinderunterstiitzung zu gewahren.

(2) Uber die Volljihrigkeit hinaus ist eine Kinderunterstiitzung zu gewihren, wenn die betreffende Person

1. das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, solange sie sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befindet,

2. wegen korperlicher oder psychischer Krankheiten oder Storungen erwerbsunfihig ist, wenn dieser Zustand seit
Erlangung der Volljdhrigkeit oder im unmittelbaren Anschluss an die Berufs- oder Schulausbildung besteht, solange
dieser Zustand andauert.

(3) Ein Anspruch auf Kinderunterstiitzung besteht nicht

1. fiir Volljahrige, die selbst Einkiinfte gemaB § 2 Abs. 3 des EStG 1988, BGBI.Nr.400 - ausgenommen die durch das
Gesetz als einkommensteuerfrei erkldarten Einkiinfte und Entschadigungen aus einem gesetzlich anerkannten
Lehrverhdltnis - beziehen, sofern diese den im § 5 des Familienlastenausgleichsgesetzes 1967, BGBI. Nr. 376,
jeweils festgesetzten Betrag iibersteigen,

2. bei Verehelichung.

(4) Fir Kinder von Empfangern einer Altersversorgung wird die Kinderunterstitzung in folgendem AusmaB von Hundert der
Grundleistung der Altersversorgung gewahrt, auf die der jeweilige Empfanger der Altersversorgung Anspruch hat:

- bei Antragstellung wéhrend des Jahres 2018: 30%
- bei Antragstellung wahrend des Jahres 2019: 27%
- bei Antragstellung wahrend des Jahres 2020: 24%
- bei Antragstellung wahrend des Jahres 2021: 21%
- bei Antragstellung wéhrend des Jahres 2022: 18%
- bei Antragstellung ab dem Jahr 2023: 15%.

(4a) Die Kinderunterstiitzung betragt fir Kinder von Empféngern einer Invaliditatsversorgung 30 Prozent der Grundleistung der
Invaliditatsversorgung, auf die der jeweilige Empfanger nach den Bestimmungen dieser Satzung Anspruch hat.

(5) Als Kinder im Sinne des Abs. 1 gelten
- die ehelichen Kinder;

- die legitimierten Kinder;

- die Wahlkinder

- die unehelichen Kinder eines weiblichen Empfangers einer Alters- oder Invaliditatsversorgung;

- die unehelichen Kinder eines mannlichen Empfangers einer Alters- oder Invaliditatsversorgung dann, wenn seine
Vaterschaft durch Urteil oder durch Anerkenntnis festgestellt ist.
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