Pharmazeutische Gehaltskasse

Rechnen Sie mit uns!

Antrag auf Krankheitsvergitung

einsenden an: Pharmazeutische Gehaltskasse fiir Osterreich www.gehaltskasse.at
Spitalgasse 31, 1090 Wien; FAX: (01) 404 14 / 249 office@qgk.or.at

telefonische Rickfragen: (01) 404 14 / 222 DVR 0075868

Name der Apotheke Betriebsnummer
Apothekenanschrift

Name der (des) Erkrankten Geburtsdatum
krank von krank bis

Ich beantrage die Vergiitung der Umlage und Mitgliedsbeitrage der Krankenvertreter

Name des Vertreters:

Name des Vertreters: Fir die An-,
Um- bzw
Abmeldung der
Name des Vertreters: Kranken-
vertreter

verwenden Sie
bitte die daflr

Name des Vertreters:

vorgesehenen
Name des Vertreters: Formblatter
(Papier oder
Name des Vertreters: elektronisch)

Anmerkung:

Die Datenverarbeitung in der Pharmazeutischen Gehaltkasse erfolgt aufgrund gesetzlicher Bestimmungen.
Weiterfihrende Informationen unter https://www.gehaltskasse.at/dsgvo Fassung: Dezember 2019
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