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ANTRAGSFORMULAR
MUTTERSCHUTZ / KARENZ

FAQs dazu siehe www.arztnoe.at

Ubermittlung des Antrages an den Wobhlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Niederésterreich,
Wipplingerstral3e 2, 1010 Wien oder per E-Mail ( wif@arztnoe.at )

Titel, Vorname, Name

Postzustelladresse:

Stralle Personliche Telefonnummer
PLZ, Ort Personliche E-Mail-Adresse
ANTRAG

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Hiermit stelle ich den Antrag auf ErmaRigung meiner Wohlfahrtsfondsbeitrdge infolge
meines/meiner

I Mutterschutzes gemaR §§ 3 und 5 Mutterschutzgesetz
Sollten Sie rein niedergelassene Arztin sein, ersuchen wir um Angabe, in welchem
Zeitraum die arztliche Tatigkeit vorlibergehend eingestellt wird/wurde:

[1 Karenz infolge Mutterschutzes
[l Familienzeit

[1 Vater-Karenz

Meinem Antrag sind die aktuellen Nachweise (Errechneter Geburtstermin, ggf. amtsarztliche
Bestatigung, Geburtsurkunde, Bestatigung des Dienstgebers/Bestatigung Uber den Bezug des
Kinderbetreuungsgeldes) beigeschlossen.

Datum Unterschrift

Hinweis:

Gemal § 26 Abs. 2 der Satzung des Wohlfahrtsfonds erwerben WFF-Mitglieder fir die Dauer
des Mutterschutzes, der Karenz oder der Vater-Karenz trotz ErmaRigung der WFF-
Beitragspflicht in der Grundrente 50% des jahrlich durchschnittlichen Leistungsanspruches der
Mitgliedschaft.



