Antrag auf Beitragsermalligung gemalfd § 13 Abs. 3 der Satzung
(bitte per Post oder per Telefax zuriicksenden!)

Telefax-Nr. 0331/620 38 09

Versorgungswerk der Steuerberater
und Steuerbevollmé&chtigten im
Land Brandenburg K. d. 6. R.
Tuchmacherstralie 48 B

14482 Potsdam

Name, Postanschrift des Mitgliedes:

MitgliedSNUMMEr: ........oooiiiii e
Oo Ichbinabdem .........................l. ausschlieBlich selbstandig tatig.
Oo Ichbinabdem ...................ccoualls als Gesellschafter-Geschéftsfuhrer/in, jedoch

nicht rentenversicherungspflichtig, tétig.

(o Ich mochte fir den Zeitraum von bis zu drei Jahren, vom

DS o , eine Teilbefreiung von einem Drittel des Regelpflicht-

beitrages flr selbstdndige Steuerberater gemal § 32 Abs. 3 der Satzung erhalten.

Im Jahr 2017 wird der monatliche Beitrag 355,30 EUR betragen.

Ort / Datum Unterschrift



