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elektronischer Befreiungsantrag

Tutorial fur die Erfassung

eines elektronischen Befreiungsantrages



ORGUNGSWERK

DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Karperschaft des oftentiichen Rechts

Erfassung lhres elektronischen Befreiungsantrages flir berufsstandisch Versicherte

Sie nutzen ein nicht unterstiitzen Webbrowser.
Bitte nutzen Sie einen der folgenden Webbrowser: Google Chrome, Microsoft Edge, Mozilla Firefox und Safari, um Problemen
vorzubeugen.

Antragstellung trotzdem starten

Bei Start des
Antrags: ggf.

Hinweis auf
eingesetzten
Browser




RSORGUNGSWERK S %
DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Karperschaft des oftentiichen Rechts

Erfassung lhres elektronischen Befreiungsantrages fur berufsstandisch Versicherte

Welcher Berufsgruppe gehéren Sie an?
bite watien - / Start des Antrags,

Apotheker

Auswahl
Berufsgruppe

Praktikant Pharmazie (Vorbereitungs-/Anwarterdienst)




ERSORGUNGSWERK

Karperschaft des oftentiichen Rechts

< Antragsteller Anschrift Kontaktdaten Arbeitgeber Betriebsstétte Erwerbstatigkeit Berufsal »

Geben Sie Ihre persdnlichen Angaben ein:

Mitalied i der V. inricht Sozialversich bei der DRV / Um die Entscheidung der
Itgliedsnummer in der Versorgungseinrichtung ® Zlalversicherungsnummer bel der ® DRV-Bund ou
{ 123456/0397 \ } { } beschleunigen, geben Sie

Ihre Sozialversicherungsnr.
Name. Vorname. én.

| N\ I |
Namenszusatz @ \ T T~

- bitte wéhlen - [
Geben Sie lhre lhre
iuudolll | Vollstandige Mitglieds-Nr. Geschlecht (1! personlichen
I beim Versorgungswerk an {_bmwémen_ Angaben als
o Seatengerriget® Antragssteller
r [ - bitte wahlen -




RSORGUNGSWERK

DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Karperschaft des oftentiichen Rechts

Geburtsname Staatsangehérigkeit .
{ } { - bitte wéhlen - v }
Geburtsort (1 Geburtsland 't

| == 2

Geburtsdatum (5) .

{T[MM.JJJJ = ] Wahlen Sie, ob Sie in lhrer neuen

Tatigkeit, abhangig beschaftigt oder

abhangig/selbstandig bescnaﬁig/ selbstandig tatig sind.
Ich bin in der befreienden Tatigkeit: .

(O abhangig beschaftigt
(O selbstandig tatig

Bitte treffen Sie eine Auswahl

@ Frichtfelder



GSWERK

Karperschaft des oftentiichen Rechts

Antragsteller Anschrift Kontaktdaten Arbeitgeber Betriebsstatte Erwerbstatigkeit Berufsa{ >

Geben Sie lhre Anschrift ein:
StraBe (1 Hausnummer (1
f\ddrﬁszusalz I h re

personlichen

Ihre Anschrift befindet sich: Anga ben als
(@ innerhalb Deutschland
O imAwand Antragssteller
PLZ (1 Stadt !

| | |

@ Ffiichtfelder

Zuriick



ORGUNGSWERK

DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Karperschaft des oftentiichen Rechts

< Antragsteller Anschrift Kontaktdaten Arbeitgeber Betriebsstétte Erwerbstatigkeit Berufsal »

Geben Sie lhre Kontaktdaten ein:

Telefon- oder Mobilfunknummer '

Telefax Fir Riickfragen geben Sie bitte lhre

Kontaktdaten (Telefon,
Mobilnummer, E-Mail Adresse) ein.

Emnail (1

@ Ffiichtfelder




ERSORGUNGSWERK

Karperschaft des oftentiichen Rechts

Antragsteller Anschrift Kontaktdaten

Geben Sie die Daten lhres Arbeitgebers ein:

Firmenname .

Arbeitgeber Betriebsstétte Erwerbstatigkeit Berufsal »

Die Daten

StraBe (1

lhres neuen

Hausnummer .

Arbeitgebers

Addresszusatz

Die Anschrift Inres Arbeitgebers befindet sich:

(@ innerhalb Deutschland
(O im Ausland

PLZ( Stadt !

| |

Um die Entscheidung der DRV-Bund
zu beschleunigen, erfassen Sie die
Daten lhrer Arbeitgebers.




ORGUNGSWERK

DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Karperschaft des oftentiichen Rechts

< Antragsteller Anschrift Kontaktdaten Arbeitgeber Betriebsstétte Erwerbstatigkeit Berufsal »

Geben Sie die Daten Ihrer Betriebsstétte ein:

Betriebsnummer Ihrer Betriebsstatte @

Prifen
| ~ g

Weiter ohne priifen

Erfragen Sie die Betriebsnummer bei

Ihrem Arbeitgeber




#¢ VERSORGUNGSWERK
DS DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEN

Kaérperschaft des &itentliichen Rechts

Antragsteller Anschrift Kontaktdaten

Beschreiben Sie hier ihre Téatigkeit:

Beginn der abhéngigen Beschéftigung / selbstandigen Téatigkeit .

TT.MM.JJJJ o

ggf. Ende der abhéngigen Beschaftigung / selbsténdigen Tatigkeit

TE.MM.JJJJ =

genaue Bezeichnung der Tatigkeit .

Arbeitgeber

Betriebsstitte Erwerbstétigkeit

—

@ Ffiichtfelder

Berufsal >

Die Daten

lhrer neuen
Tatigkeit
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3¢ VERSORGUNGSWERK S
/ ‘ DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEM

Karperschaft des oftentiichen Rechts

< Anschrift Kontaktdaten Arbeitgeber Betriebsstatte Enwerbstatigkeit Berufsangaben B >

Angaben fUr Apotheker .

O Ich fibe eine Tatigkeit aus, bei der pharmazeutische Fachkenntnisse aus der akademischen Berufsausbildung

angewendet oder mitverwendet werden. \

O Nein, keine der chen aufgefiihrten Angaben trifft auf mich zu.

Hinweis: Sollen Sie sich diesbeziglich nicht sicher sein, so raten wir dazu, mit ihrer zustandigen Versorqungseinrichtung D | e D ate ]
und/oder Berufskammer Kontakt aufzunehmen.

lhrer neuen
Tatigkeit

Bitte treffen Sie eine Auswahl

@ Pilichtfelder




u‘f’"""' ORGUNGSWERK

DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Kaérperschaft des &itentliichen Rechts

Kontaktdaten Arbeitgeber Betriebsstatte Erwerbstatigkeit Berufsangaben Befreiung Pflich >

Angaben zum Beginn der Befreiung

Beantragen Sie den Beginn der Befreiung zu einem spéteren als den friinestmoglichen Zeitpunkt? .

Oia

O nein -

Bitte treffen Sie eine Auswahl D | e D ate n
TT.MM.JJJJ @ lhrer neuen

Tatigkeit

@ Ffiichtfelder




ERSORGUNGSWERK

Karperschaft des oftentiichen Rechts

< Arbeitgeber Betriebsstétte Erwerbstatigkeit Berufsangaben Befreiung Pflichtmitgliedschaft A 2

Angaben zur Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Kammer

Ich bin aufgrund gesetzlicher Verpflichtung Mitglied einer berufsstandischen Kammer. (Bei Befreiungsantragen von
[ Syndikusrechtsanwalten und Syndikuspatentanwalten, Apothekern und Architekten im gesetzlich vorgeschriebenen
Vorbereitungs- oder Anwérterdienst sind keine Angaben erforderlich).

Name der berufsstandischen Kammer . /
- bitte wahlen - -

Beginn der Pflichtmitgliedschaft .

Die Daten

lhrer neuen
TEMM.JJJ ol Tatigkeit

@ Ffiichtfelder
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ORGUNGSWERK
DER LANDESAPOTHEKERKEAMMER HESSEMN

Karperschalt des oftentiichen Rechts

Erwerbstéatigkeit Berufsangaben Befreiung Pflichtmitgliedschaft Dokumentenzugang >

Kommunikation

Ich bitte ausschlieBlich um Ubermittlung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach. Damit entfllt
eine Ubersendung der Dokumente in Papierform. Meine De-Mail-Adresse lautet:

Fir sehbehinderte Menschen:
Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusétzlich in einer fiir mich wahrnehmbaren Form

zuzusenden, und zwar !
—

- bitte wahlen -

Kommunikation,

Prifen und
\ Absenden
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ORGUNGSWERK
DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Karperschaft des oftentiichen Rechts

Berufsangaben Befreiung

Bitte priifen Sie Ihre Eingaben:

BV Nummer:

Mitgliedsnummer in der
Versorgungseinrichtung:

Max Mustermann

01.10.1978

Geotheallee 12

sdsad

Betriebsnummer:

Pflichtmitgliedschaft

039
123456/0397
Antragsteller
Ménnlich
Essen deutsch
35510
Arbeitgeber
35510

Erwerbstatigkeit

Dokumentenzugang Priifen

Al >

\

Butzbach

Biutzbach

Daten prufen und

Absenden




ORGUNGSWERK
DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN
Karperschatt des oifentiichen Rechts

< en Befreiung Pflichtmitgliedschaft Dokumentenzugang Priifen Absenden >

Wollen Sie den Antrag erneut prifen oder absenden?

/

Nach vorheriger
Prafung durch

Absenden lhre
Daten Ubermitteln




ORGUNGSWERK

DER LANDESAPOTHEKERKAMMER HESSEMN

Karperschalt des oftentiichen Rechts

Geschafft!

Sie haben Ihren Antrag erfolgreich abgeschlossen

Antrags-ID: 00001-629F34D2.00003
BV Nummer: 039
BV Name: \Versorgungswerk der Landesapothekerkammer Hessen

Antrag erfolgreich
gestellt.
Notieren Sie sich

bitte die
aufgefihrten
Daten.




