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Pflegekammer NRW 
Alte Landstraße 104 
40489 Düsseldorf 

Vorname 

Nachname 

Mitgliedsnummer (zehnstellig) 

Adresse 

Geburtsdatum 

Bitte in Druckbuchstaben befüllen. 

Widerspruch gegen Beitragsbescheid 

Gemäß § 119 Heilberufsgesetz kann gegen den Beitragsbescheid schriftlich Widerspruch bei der 

Pflegekammer NRW eingelegt werden. Wird dem Widerspruch nicht stattgegeben, fällt eine Gebühr von 

70€ an. Bitte beachten Sie, dass die Widerspruchsgründe mit der Sie eine Beitragsbefreiung erwirken 

möchten, zum Veranlagungsstichtag (01. Februar eines Beitragsjahres) vorliegen müssen. Bitte kreuzen 

Sie entsprechenden vorliegenden Sachverhalt an und reichen entsprechende Nachweise ein. 

Für Fragen stehen wir Ihnen auch vor Versand des ggf. kostenauslösenden Widerspruchs gerne zur 

Verfügung. 

Altersrente oder Erwerbsminderungsrente 
ohne Arbeitgeber mit Hauptwohnsitz innerhalb von NRW. 
Nachweise: z . B .  Rentenbescheid, aus dem der Rentenbeginn hervorgeht (Bezüge und 

Sonderzahlungen können geschwärzt werden) und Veränderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie 

zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tätig waren 

Fehlende Berufsausübung 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 (Bezüge und Sonderzahlungen können geschwärzt werden) und 

Stellenbeschreibung des Arbeitgebers zu dieser Tätigkeit 

Studium oder Ausbildung 

Nachweise: z.B. Ausbildungsvertrag (Bezüge und Sonderzahlungen können geschwärzt werden) oder 

Immatrikulationsbescheinigung sowie Kündigungsbestätigung der zuletzt ausgeübten pflegerischen Tätigkeit 

und Veränderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tätig 

waren   
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Altersteilzeit 
Nachweise: z.B. Bescheinigung vom Arbeitgeber über die Altersteilzeit und Veränderungsmeldung, aus der 

hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tätig waren 

Arbeitslosigkeit mit Hauptwohnsitz innerhalb von NRW. 
Nachweise: z.B. Arbeitslosengeldbescheid oder Bescheid über andere Entgeltersatzleistungen (Bezüge 

können geschwärzt werden) und Veränderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht 

im pflegerischen Beruf tätig waren 

Beschäftigungsverbot, Mutterschutz oder Elternzeit ohne pflegerische Tätigkeit 
Nachweise: z.B. Bescheinigung über Entgeltersatzleistungen und vom Arbeitgeber und 
Veränderungsmeldung, aus der hervorgeht, dass Sie zum Stichtag nicht im pflegerischen Beruf tätig 
waren 

Kein Pflichtmitglied der Pflegekammer NRW. 

Ihr Hauptwohnsitz ist außerhalb von NRW und ausschließliche Berufstätigkeit außerhalb von NRW. 

Nachweis: Meldebestätigung mit Hauptwohnsitz außerhalb von NRW und Arbeitsvertrag 

(Gehälter oder Sonderzahlungen können geschwärzt werden) außerhalb von NRW. 

Altersrente mit Hauptwohnsitz außerhalb von NRW. 

Nachweis: Rentenbescheid (bei abweichenden Bescheidsort Meldebestätigung beifügen). 

Arbeitslosigkeit mit Hauptwohnsitz außerhalb von NRW. 

Nachweis: Arbeitslosengeldbescheid (Bezüge können geschwärzt werden, bei abweichendem 

Bescheidsort Meldebestätigung des aktuellen Wohnortes beifügen) 

Es liegt nur eine Berufszulassung eines nicht meldepflichtigen Pflegefachberufes vor. 

Nachweis: Berufszulassung (bitte keine Originale schicken) und Bestätigung des Arbeitgebers über 

fehlende pflegerische Fachausbildung. 

Beitragspflichtiges Mitglied in einer anderen berufsständischen Kammer 

Nachweis: Beispielsweise Mitgliedsbescheinigung, aus dem die beitragspflichtige Mitgliedschaft 

hervorgeht oder Beitragsbescheid der anderen berufsständischen Kammer 

Sonstige Gründe: 

Bitte reichen Sie uns entsprechende Nachweise ein. 
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Härtefallantrag 

Kammermitglieder können einen Härtefallantrag stellen, wenn die Zahlung des Beitrags wegen der 

wirtschaftlichen Verhältnisse der Kammerangehörigen oder aus anderen persönlichen Gründen eine 

besondere Härte darstellt. Bitte beachten Sie zudem, dass die Voraussetzungen für den Härtefall zum 

Veranlagungsstichtag (01. Februar eines Beitragsjahres) vorliegen müssen. Bitte denken Sie daran 

entsprechende Nachweise beizufügen. 

Höhe des Mitgliederbeitrages stellt eine besondere Härte dar 
Nachweis: Die gesamten Einkommens- und Vermögensverhältnisse, auch die des/der Ehepartner*in der 

letzten drei Monate sind beigefügt. 

Beitragspflicht und Pflichtmitgliedschaft 

Die Beitragspflicht für das vollständige 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 Maßgabe des § 29 Absatz 1 Heilberufsgesetz ausübt. 

Datum Unterschrift 
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MELDEBOGEN gem. § 3 Abs. 3 der Meldeordnung

MELDEBOGEN

Pflegekammer Nordrhein-Westfalen 
Alte Landstraße 104
40489 Düsseldorf

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

Die grün und mit Sternchen gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder.

Bitte leserlich in Blockbuchstaben ausfüllen und Zutreffendes ankreuzen. Die Daten werden elektronisch gespeichert.

Geschlecht*

Selbständigkeit; Arbeitgeber und Adressen*

Bitte als Hauptarbeitgeber eintragen

Privatadresse (bitte auch bei Beurlaubung ausfüllen)

Mitgliedsnummer: Vorname: Nachname:

Anrede FrauHerr

Erstmeldung

keine Angabe

Männlich Weiblich Divers

Ich bin selbständig

Ich bin bei einem Arbeitgeber beschäftigt

Ich habe zusätzlich einen Nebenarbeitgeber

Akademische(r) Grad(e)*

Nachname*

Vorname(n)*

Ggf. frühere Namen*

Geburtsname*

Geburtsdatum* Geburtsort*

Veränderungsmeldung zum

. .

. .

Geburtsland*

Jetzige Staatsangehörigkeit(en)*

Frühere Staatsangehörigkeit*

Strasse, Hausnummer*

Postleitzahl, Wohnort*

Telefon privat*

Mobiltelefon privat*

E-Mail-Adresse*

Ich habe keinen Arbeitgeber (Rentner, Rentnerin oder erwerbslos) seit

Hiermit bestätige ich, dass nach § 30 Nr. 4 Heilberufsgesetz eine ausreichende
Berufshaftpflichtversicherung besteht (nur bei Selbstständigkeit notwendig)

. .

Hier geht’s zum
Mitglieder-Portal

Meldebogen_Version-B_2023



MELDEBOGEN gem. § 3 Abs. 3 der Meldeordnung

MELDEBOGEN

Pflegekammer Nordrhein-Westfalen
30594 Hannover

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

Die grün und mit Sternchen gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder.

Bitte leserlich in Blockbuchstaben ausfüllen und Zutreffendes ankreuzen. Die Daten werden elektronisch gespeichert.

Geschlecht

Selbständigkeit; Arbeitgeber und Adressen*

Bitte als Hauptarbeitgeber eintragen

Privatadresse (bitte auch bei Beurlaubung ausfüllen)

Mitgliedsnummer: Vorname: Nachname:

Anrede FrauHerr

Erstmeldung

keine Angabe

Männlich Weiblich Divers

Ich bin selbständig

Ich bin bei einem Arbeitgeber beschäftigt

Ich habe zusätzlich einen Nebenarbeitgeber

Akademische(r) Grad(e)*

Nachname*

Vorname(n)*

Ggf. frühere Namen*

Geburtsname*

Geburtsdatum* Geburtsort*

Veränderungsmeldung zum

. .

. .

Geburtsland*

Jetzige Staatsangehörigkeit(en)*

Frühere Staatsangehörigkeit*

Strasse, Hausnummer*

Postleitzahl, Wohnort*

Telefon privat*

Mobiltelefon privat*

E-Mail-Adresse*

Ich habe keinen Arbeitgeber (Rentner, Rentnerin oder erwerbslos) seit

Hiermit bestätige ich, dass nach § 30 Nr. 4 Heilberufsgesetz eine ausreichende
Berufshaftpflichtversicherung besteht (nur bei Selbstständigkeit notwendig)

. .

Hier geht’s zum
Mitglieder-Portal

Meldebogen_Version-B_2023

Nebenarbeitgeber (bitte auch bei Beurlaubung ausfüllen)

Angaben zur Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung*

WICHTIG:
Fügen Sie einen Nachweis bei.

Tätigkeitsbereich*

In meiner beruflichen Tätigkeit
arbeite ich oder habe ich
überwiegend im folgenden
Tätigkeitsbereich gearbeitet:

WICHTIG:
Bitte kreuzen Sie nur
eine Zuordnung an.

Wenn Sie in mehreren
Tätigkeitsbereichen zu gleichen
Teilen arbeiten, kreuzen Sie bitte
nur einen dieser Bereiche nach
Ihrer Wahl an.

Einrichtungen zur Pflege von Kindern und
Jugendlichen, zum Beispiel Kinderkliniken,
Betreuungseinrichtungen, Kinderhospize oder
häusliche Kinderkrankenpflege

Einrichtungen zur Pflege von Erwachsenen im
Rahmen der Akutversorgung, zum Beispiel
Krankenhäuser, Fachkrankenhäuser (z.B. Psychiatrie),
Hospize oder Vorsorge und -Rehabilitations-
einrichtungen

Einrichtungen der Pflege von Erwachsenen im
Rahmen der Langzeitversorgung, zum Beispiel
Pflege von Menschen mit Behinderungen,
Eingliederungshilfen oder Wohngemeinschaften

Einrichtungen der Pflege von älteren und alten
Menschen im Rahmen der Langzeitversorgung, zum
Beispiel Seniorenheime, ambulante Pflegedienste,
Betreuungsdienste oder betreutes Wohnen

Andere, z.B. Bildung, Forschung oder Behörden

Mir ist bekannt, dass ich alle eintretenden Veränderungen der Pflichtangaben in diesem Meldebogen innerhalb von einem Monat der Pflegekammer schriftlich mitzuteilen
habe. Ich habe eine Kopie der Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung (Berufsurkunde) beigefügt bzw. reiche diese nach. Mir ist bewusst, dass ich der Verarbeitung
meiner freiwillig angegebenen Informationen jederzeit an datenschutz@pflegekammer-nrw.de mit Wirkung für die Zukunft widersprechen kann.

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben (vgl. § 26 VwVfG NRW).

eigenhändige Unterschrift (Pflichtfeld!)

Strasse, Hausnummer dienstlich*

Postleitzahl, Dienstort*

Name der Einrichtung*

Kinderkrankenschwester, -pfleger

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, -pfleger

Altenpflegerin, -pfleger

Krankenschwester, -pfleger

Gesundheits- und Krankenpflegerin, -pfleger

Pflegefachfrau, -fachmann

ambulant (teil-)stationär

ambulant (teil-)stationär

ambulant (teil-)stationär

ambulant (teil-)stationär

Hauptarbeitgeber (bitte auch bei Beurlaubung ausfüllen)

Name der Einrichtung*

Strasse, Hausnummer dienstlich*

Postleitzahl, Ort*

Ort der Berufsausübung, falls abweichend
vom Ort des Hauptarbeitgebers*

Beschäftigungsbeginn Hauptarbeitgeber . .

Beschäftigungsbeginn Nebenarbeitgeber . .

Berufszulassung ist über ein grundständiges Pflegestudium erfolgt

Ausstellungsdatum

. .

Vertiefungseinsatz gem § 7 Absatz 4 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes

Stationäre Akutpflege

Ambulante Akut-/Langzeitpflege

Pädiatrische Versorgung

Stationäre Langzeitpflege

Ambulante Akut-/ Langzeitpflege mit Ausrichtung auf die ambulante Langzeitpflege

Allgemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrische Versorgung

Ort, Datum*
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