Antrag auf Beitragsermafigung

Bitte bis zum 31. Oktober fiir das Folgejahr einreichen!

Empfanger:
VdA - Verband deutscher Archivarinnen und Archivare e.V., Worthstralle 3, 36037 Fulda

Antragsteller/in:

Name, Vorname

Mitgliedsnummer

StraRe

PLZ, Ort

E-Mail-Adresse

1. ErmadRigungsgrund Ruhestand (dauerhaft)

Ich trete zum in den Ruhestand und werde ab ausschlieBlich
Altersbeziige wie Rente oder Pension beziehen, keine Altersteilzeit.

2. ErméaRigungsgrund Ehepartner/in oder eingetragene/r Lebenspartner/in

Mein/e Ehepartner/in oder eingetragene/r Lebenspartner/in ist auch Mitglied im VdA. Ich beantrage
hiermit fiir mich den ermaRigten Mitgliedsbeitrag.

Das Mitglied mit der BeitragsermafRigung verzichtet dann automatisch auf die Zusendung des
ARCHIVAR und des Tagungsbandes.

Ehepartner/in oder eingetragene/r Lebenspartner/in:

Name, Vorname

Mitgliedsnummer




3. ErmaRigungsgrund Ausbildung (temporar)

Ich erhalte nur eine Ausbildungsvergiitung und habe kein weiteres Einkommen aus

Berufstatigkeit. Meine Ausbildung endet zum
Meine Ausbildungsbescheinigung erhalten Sie in der Anlage.

Ich bin Direktstudierende/r an der FH Potsdam (kein berufsbegleitendes Studium) oder an

einer anderen Universitat und habe kein weiteres Einkommen aus Berufstatigkeit. Mein
Studium endet voraussichtlich zum Meine Immatrikulationsbescheinigung
finden Sie in der Anlage.

Ich studiere berufsbegleitend und habe aus Berufstatigkeit kein héheres Bruttoeinkommen

als € 950,- monatlich. Mein Studium endet voraussichtlich zum
Meine Verdienst- sowie die Immatrikulationsbescheinigung finden Sie in der Anlage.

4. ErmaRigung wegen sonstiger Griinde (temporar)

Ich bin derzeit Empfianger/in von

ALG ll-Leistungen

Sozialhilfe (Grundsicherung bei Erwerbsminderung)

Erwerbsminderungsrente

Den Leistungsnachweis finden Sie in der Anlage. Der Zeitraum der bewilligten Leistung endet
voraussichtlich zum

Meine Angaben sind durch beigefligte Unterlagen glaubhaft gemacht. Soweit gegeniiber dem
Vorjahr keine Anderungen eingetreten sind, sind Nachweis sowie ein erneuter Antrag nicht
erforderlich.

Datum Unterschrift
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