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Pflegekammer NRW
Alte LandstraRe 104
40489 Dusseldorf

Vorname

Nachname

Mitgliedsnummer (zehnstellig)

Adresse

Geburtsdatum

Bitte in Druckbuchstaben beftllen.

Widerspruch gegen Beitragsbescheid

Gemadl § 119 Heilberufsgesetz kann gegen den Beitragsbescheid schriftlich Widerspruch bei der
Pflegekammer NRW eingelegt werden. Wird dem Widerspruch nicht stattgegeben, fallt eine Gebihr von
70€ an. Bitte beachten Sie, dass die Widerspruchsgriinde mit der Sie eine Beitragsbefreiung erwirken
mochten, zum Veranlagungsstichtag (01. Februar eines Beitragsjahres) vorliegen missen. Bitte kreuzen
Sie entsprechenden vorliegenden Sachverhalt an und reichen entsprechende Nachweise ein.

Flr Fragen stehen wir lhnen auch vor Versand des ggf. kostenausldsenden Widerspruchs gerne zur
Verflgung.

O Altersrente oder Erwerbsminderungsrente
ohne Arbeitgeber mit Hauptwohnsitz innerhalb von NRW.
Nachweise: z.B. Rentenbescheid, aus dem der Rentenbeginn hervorgeht (Bezlige und
Sonderzahlungen kénnen geschwarzt werden) und Veranderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie
zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tatig waren

O Fehlende Berufsaustbung nach § 29 der Beitragsordnung der Pflegekammer NRW
(Pflegefachpersonen, ohne Anwendung von pflegerischem Fachwissen, in einem anderen Berufsfeld)
Nachweise: z.B. Arbeitsvertrag eines anderen Berufsfeldes, aus dem hervorgeht, dass kein
pflegerisches Fachwissen angewendet wird (Bezlige und Sonderzahlungen kdnnen geschwarzt werden) und
Stellenbeschreibung des Arbeitgebers zu dieser Tatigkeit

O Studium oder Ausbildung
Nachweise: z.B. Ausbildungsvertrag (Bezlige und Sonderzahlungen kénnen geschwarzt werden) oder
Immatrikulationsbescheinigung sowie Kiindigungsbestatigung der zuletzt ausgelibten pflegerischen Tatigkeit
und Veranderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tatig
waren
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Altersteilzeit
Nachweise: z.B. Bescheinigung vom Arbeitgeber (ber die Altersteilzeit und Veranderungsmeldung, aus der
hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tatig waren

Arbeitslosigkeit mit Hauptwohnsitz innerhalb von NRW.

Nachweise: z.B. Arbeitslosengeldbescheid oder Bescheid Uiber andere Entgeltersatzleistungen (Bezlge
konnen geschwarzt werden) und Veranderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht
im pflegerischen Beruf tatig waren

Beschaftigungsverbot, Mutterschutz oder Elternzeit ohne pflegerische Tatigkeit
Nachweise: z.B. Bescheinigung tUber Entgeltersatzleistungen und vom Arbeitgeber und
Verdnderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tatig
waren

O Kein Pflichtmitglied der Pflegekammer NRW.

O Ihr Hauptwohnsitz ist auBerhalb von NRW und ausschlieRliche Berufstatigkeit auRerhalb von NRW.
Nachweis: Meldebestdtigung mit Hauptwohnsitz auRerhalb von NRW und Arbeitsvertrag
(Gehélter oder Sonderzahlungen kénnen geschwarzt werden) aufRerhalb von NRW.

Altersrente mit Hauptwohnsitz auRerhalb von NRW.

Nachweis: Rentenbescheid (bei abweichenden Bescheidsort Meldebestatigung beifligen).
Arbeitslosigkeit mit Hauptwohnsitz auRerhalb von NRW.

Nachweis: Arbeitslosengeldbescheid (Bezlige kbnnen geschwiérzt werden, bei abweichendem
Bescheidsort Meldebestatigung des aktuellen Wohnortes beifligen)

Es liegt nur eine Berufszulassung eines nicht meldepflichtigen Pflegefachberufes vor.

Nachweis: Berufszulassung (bitte keine Originale schicken) und Bestétigung des Arbeitgebers Giber
fehlende pflegerische Fachausbildung.

Beitragspflichtiges Mitglied in einer anderen berufsstandischen Kammer
Nachweis: Beispielsweise Mitgliedsbescheinigung, aus dem die beitragspflichtige Mitgliedschaft
hervorgeht oder Beitragsbescheid der anderen berufsstandischen Kammer

O Sonstige Grinde:

Bitte reichen Sie uns entsprechende Nachweise ein.
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Hartefallantrag

Kammermitglieder kénnen einen Hartefallantrag stellen, wenn die Zahlung des Beitrags wegen der
wirtschaftlichen Verhaltnisse der Kammerangehorigen oder aus anderen persénlichen Griinden eine
besondere Harte darstellt. Bitte beachten Sie zudem, dass die Voraussetzungen fur den Hartefall zum
Veranlagungsstichtag (01. Februar eines Beitragsjahres) vorliegen mussen. Bitte denken Sie daran
entsprechende Nachweise beizufligen.

O Hohe des Mitgliederbeitrages stellt eine besondere Harte dar
Nachweis: Die gesamten Einkommens- und Vermogensverhéltnisse, auch die des/der Ehepartner*in der
letzten drei Monate sind beigefiigt.

Beitragspflicht und Pflichtmitgliedschaft

Die Beitragspflicht fir das vollstdndige Kalenderjahr besteht, wenn die Pflegefachperson am 1. Februar
des Beitragsjahres, also dem Veranlagungsstichtag, Mitglied der Pflegekammer NRW Sinne des § 2
Absatz 1 in Verbindung mit § 1 Satz 1 Nummer 3 Heilberufsgesetz Nordrhein-Westfalen ist und seinen
Beruf nach Maligabe des § 29 Absatz 1 Heilberufsgesetz ausibt.

Datum Unterschrift
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MELDEBOGEN gem. § 3 Abs. 3 der Meldeordnung 4
N\

Pflegekammer NRW

MELDEBOGEN

Die Daten werden aufgrund § 5 des Heilberufsgesetzes vom 9. Mai 2000 (GV. NRW. S. 403), das zuletzt durch Gesetz
vom 25. Mdrz 2022 (GV. NRW. S. 417) gedndert worden ist, erhoben.

Pflegekammer Nordrhein-Westfalen
Alte LandstraBe 104
40489 Dusseldorf

Hier geht’s zum
Mitglieder-Portal
Die griin und mit Sternchen gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder. %
Bitte leserlich in Blockbuchstaben ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen. Die Daten werden elektronisch gespeichert.

Mitgliedsnummer: Vorname: Nachname:

O Erstmeldung Veranderungsmeldung zum

Anrede EI Herr EI Frau D keine Angabe

Geschlecht* [ Mannlich [] Weiblich [C] Divers Akademische(r) Grad(e)*
Nachname*

Vorname(n)*

Geburtsname*

Gdf. frihere Namen*

Geburtsdatum* Geburtsort*
Geburtsland*

Jetzige Staatsangehorigkeit(en)*

Frihere Staatsangehorigkeit*

Privatadresse (bitte auch bei Beurlaubung ausfiillen)
Strasse, Hausnummer*

Postleitzahl, Wohnort*

Telefon privat*

Mobiltelefon privat*

E-Mail-Adresse*

Selbstandigkeit; Arbeitgeber und Adressen*

|:| Ich bin selbstandig Hiermit bestatige ich, dass nach § 30 Nr. 4 Heilberufsgesetz eine ausreichende
Bitte als Hauptarbeitgeber eintragen Berufshaftpflichtversicherung besteht (nur bei Selbststandigkeit notwendig)
D Ich bin bei einem Arbeitgeber beschaftigt |:| Ich habe keinen Arbeitgeber (Rentner, Rentnerin oder erwerbslos) seit

[ ] Ich habe zusétzlich einen Nebenarbeitgeber
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Hauptarbeitgeber (bitte auch bei Beurlaubung ausfiillen)

Name der Einrichtung*
Strasse, Hausnummer dienstlich*

Postleitzahl, Ort*

Ort der Berufsausiibung, falls abweichend
vom Ort des Hauptarbeitgebers*

Beschéaftigungsbeginn Hauptarbeitgeber

Nebenarbeitgeber (bitte auch bei Beurlaubung ausfiillen)

Name der Einrichtung*
Strasse, Hausnummer dienstlich*
Postleitzahl, Dienstort*

Beschéaftigungsbeginn Nebenarbeitgeber

Angaben zur Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung*

|:| Berufszulassung ist Giber ein grundsténdiges Pflegestudium erfolgt

WICHTIG: D Kinderkrankenschwester, -pfleger |:| Krankenschwester, -pfleger
e |:| Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, -pfleger D Gesundheits- und Krankenpflegerin, -pfleger
Ausstellungsdatum

|:| Altenpflegerin, -pfleger |:| Pflegefachfrau, -fachmann

Vertiefungseinsatz gem § 7 Absatz 4 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes

D Stationéare Akutpflege D Stationare Langzeitpflege
D Ambulante Akut-/Langzeitpflege D Ambulante Akut-/ Langzeitpflege mit Ausrichtung auf die ambulante Langzeitpflege
EI Padiatrische Versorgung E] Allgemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrische Versorgung

Tatigkeitsbereich*

In meiner beruflichen Tatigkeit Einrichtungen zur Pflege von Kindern und [Jambulant [ (teil-)stationér
arbeite ich oder habe ich Jugendlichen, zum Beispiel Kinderkliniken,
iiberwiegend im folgenden Betreuungseinrichtungen, Kinderhospize oder
Tatigkeitsbereich gearbeitet: hausliche Kinderkrankenpflege
Einrichtungen zur Pflege von Erwachsenen im [[] ambulant  [] (teil-)stationér

Rahmen der Akutversorgung, zum Beispiel
Krankenhauser, Fachkrankenhauser (z.B. Psychiatrie),
Hospize oder Vorsorge und -Rehabilitations-

WICHTIG: einrichtungen
Bitte kreuzen Sie nur Einrichtungen der Pflege von Erwachsenen im [ ambulant ] (teil-stationér
eine Zuordnung an. Rahmen der Langzeitversorgung, zum Beispiel

Pflege von Menschen mit Behinderungen,
Eingliederungshilfen oder Wohngemeinschaften

Einrichtungen der Pflege von élteren und alten [[] ambulant  [] (teil-)stationar
Wenn Sie in mehreren Menschen im Rahmen der Langzeitversorgung, zum
Tatigkeitsbereichen zu gleichen Beispiel Seniorenheime, ambulante Pflegedienste,
Teilen arbeiten, kreuzen Sie bitte Betreuungsdienste oder betreutes Wohnen
nur einen dieser Bereiche nach
lhrer Wah! an. Andere, z.B. Bildung, Forschung oder Behdrden D
Mir ist bekannt, dass ich alle eintretenden Veranderungen der Pflichtangaben in di Meldebogen innerhalb von einem Monat der Pflegekammer schriftlich mitzuteilen

habe. Ich habe eine Kopie der Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung (Berufsurkunde) beigefiigt bzw. reiche diese nach. Mir ist bewusst, dass ich der Verarbeitung
meiner freiwillig angegebenen Informationen jederzeit an datenschutz@pflegekammer-nrw.de mit Wirkung fiir die Zukunft widersprechen kann.

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit und Vollstandigkei iner Angaben (vgl. § 26 VwVfG NRW).

| X

Ort, Datum* eigenhandige Unterschrift (Pflichtfeld!)
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