Stempel

Beihilfefestsetzungsstelle Ve I’frd U I iC he

info

Oberfinanzdirektion Magdeburg Bei h i Ifea ngelegen heit

- Beziigestelle Dessau -
Kiihnauer StraRe 161

Ich bitte, dem Beihilfebescheid einen neuen
06846 Dessau-RoRlau D

Papiervordruck beizufigen.

HY P in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
Aniru g a Uf Bel h I Ife nach der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)

Name, Vorname der/des Beihilfeberechtigten geboren am Personal-Nr.
Wohnanschrift (nur bei Erstantrag oder Anderung) Tel./Hausruf (fur evil. Rickfragen)
Name, Vorname des/der Ehegatten/in (nur bei Erstantrag oder Anderung) geboren am

Nur fir aktive Beschéftigte wegen

hauptséchliche Vi d
Der Beihilfebescheid soll an die D Beurlaubung (z.B. Mutterschutz, Elternzeit) D avpisacniiche erwencing

auf3erhalb der Dienststelle

Wohnanschrift gesandt werden - . -
9 Altersteilzeit (Freistellungsphase) langfristiger Erkrankung
1. Angaben zur Beschéftigung | | keine Anderungen
Dienststelle/ Pensionsregelungsbehérde Versorgungsempfénger(in) seit| Beamter/in auf Widerruf befristet beschdéftigt von - bis
Beurlaubung ohne Dienstbeziige gem. § 79 a BG LSA Elternzeit von - bis sonstige Beurlaubung ohne Dienstbezige
von - bis von - bis

2. Ich erhalte den kindergeldbezogenen Anteil im Familienzuschlag fir folgende Kinder:

bericksichtigungsféhige Kinder im eboren am Wegfall eines Kindes aus Wiederaufnahme eines Kindes in den
Familienzuschlag 9 dem Familienzuschlag Familienzuschlag nach einer Unterbrechung
1. Kind - Vorname (ggf. abweichender Familienname) ab ab
2. Kind - Vorname (ggf. abweichender Familienname) ab ab
3. Kind - Vorname (ggf. abweichender Familienname) ab ab
4. Kind - Vorname (ggf. abweichender Familienname) ab ab

3. Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fir Sie und lhre bericksichtigungsfahigen Angehérigen?

—| keine Anderungen gegeniber den letzten Angaben |_| folgende Anderung:

Private Krankenversicherung Gesetzliche Krankenversicherung Keine

Personen Basistarif pflicht- | freiwillig | familien- Kranken-

versichert | versichert | versichert Z*:?ﬁctﬁ' versicherung
(§5SGBV) | (§9SGBV) | (§10SGBYV)

?:clmll\;:r ab dem (Datum) I:l I:l ab dem (Datum) I:l I:l I:l I:l ab dem (Datum)
Ehegatte ab dem (Datum) I:l I:l ab dem (Datum) I:l I:l I:l I:l ab dem (Datum)

ab dem (Datum)

1. Kind I:l I:l ab dem (Datum) I:l I:l I:l I:l ab dem (Datum)
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Private Krankenversicherung Gesetzliche Krankenversicherung Keine
Personen Basistarif pflicht- | freiwillig | familien- Kranken-

versichert | versichert | versichert Z*Z?ﬁff,' versicherung

§5SGBV) | (§9 SGBV) | (§10SGBV)

2. Kind ab dem (Datum) I:l I:l ab dem (Datum) I:l I:l I:l I:l ab dem (Datum)
3. Kind ab dem (Datum) I:l I:l ab dem (Datum) I:l I:l I:l I:l ab dem (Datum)
4. Kind ab dem (Datum) I:l I:l ab dem (Datum) I:l I:l I:l I:l ab dem (Datum)

Es ist grundsétzlich ein Nachweis des Krankenversicherungsschutzes in Form einer Kopie des aktuellen Versicherungsschei-
nes notwendig. Dies gilt auch fur zusétzlich ergénzend abgeschlossene Versicherungen fur pflichtversicherte bertcksichti-
gungsfihige Ehegattinnen und Ehegatten und bei Tarifumstellung. Hier bitte auch etwaige Anderungen des
Versicherungsschutzes bei Rentenanspruch oder Arbeitslosigkeit eintragen.

1) Hierunter fallen: Pflegekostenversicherung (PfK), Ergénzungstarife zur gesetzlichen Krankenversicherung, Auslands-
(Reise-)versicherungen (AR) o. &. Das Bestehen einer Auslands-(Reise-)versicherung ist immer dann anzugeben,
wenn Auslandsaufwendungen geltend gemacht werden. Nicht anzugeben sind Krankenhaustagegeld- und Pflege-
zusatzversicherungen.

3.1 Wird ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitréigen (z. B. Rentenversicherungstrager oder Arbeitgeber) gewéhrt?

—| nein |_| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |_| ja, folgende Anderung:

for wen: ab (Datum) Héhe des monatl. Zuschusses

for wen: ab (Datum) Héhe des monatl. Zuschusses

4, Besteht fir Sie oder einen berucksichtigungsféihigen Angehérigen eine anderweitige Beihilfeberechtigung?

—| nein |_| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |_| ja, folgende Anderung:
for wen: dls;l:l Beamtin/Beamter |:| Arbeitnehmer/in gegeniber wem: ab (Datum)
|:| Abgeordnete/r |:| Versorgungsempfénger/in
for wen: |:| Beamtin/Beamter |:| Arbeitnehmer/in gegenber wem: ab (Datum)
|:| Abgeordnete/r |:| Versorgungsempfénger/in
for wen: |:| Beamtin/Beamter |:| Arbeitnehmer/in gegenUber wem: ab (Datum)
|:| Abgeordnete/r |:| Versorgungsempfénger/in

5. Werden Aufwendungen fir den nicht selbst behilfeberechtigten Ehegatten geltend gemacht?

—l nein |_| ja

Name, Vorname des Ehegatten Geburtsdatum

eingetr. verwitwet seit
ver- getrennt

ge- Leb.-part-
_| heiratet I_llebend I_lschieden I_lnersc ?,ﬂ
Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkinfte Ihres Ehegatten (§ 2 Abs. 3 ESIG) im vorletzten Kalenderjahr vor Antragstellung den Betrag von 17.000 Euro?
_I nein I_l ja

Nach § 4 Abs. 1 BBhV ist der Gesamtbetrag der Einkiunfte durch Vorlage einer Ablichtung des Steuerbescheides einmal pro
Kalenderjahr nachzuweisen.

Werden die Einkinfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich ebenfalls Ubersteigen?
_| nein I_l ja

6. Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall?

:l nein

(Unfallschilderung

_| ja, aber keine Anderungen gegeniber den letzten Angaben ,_l ja, es handelt sich um  peifugen)
privater einen ein anderes Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr)?2
schadigendes Ereignis
_| Unfall ,_l Schulunfall ,_l (z.B. Berufskrankheit)

Besteht fur die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung bzw. kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht?

_| nein ,_l ja ,_l ungeklart, weil

Name, Anschrift des Kostentrégers bzw. Ersatzpflichtigen, Aktenzeichen, Versicherungsnummer

Bei einem Dienstunfall ist das Formular "Erstattung von Dienstunfallkosten" zu verwenden (zust. ist lhre Personaldienststelle).
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7. Werden Aufwendungen fir die persénliche Tatigkeit eines nahen Angehérigen (als Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker, Heilbehand-
ler, usw). geltend gemacht?

—l nein

_| ja; der/die Behandelnde ist ,_l Ehegatte ,_l Kind ,_l Elternteil der behandelten Person

Beleg-Nr. (Bitte Nachweis Uber entstandene Sachkosten beifigen)

8. Wird eine Pauschalhilfe fir hausliche Pflege geltend gemacht?
Bewilligung der Pflegeversicherung m. (geénd.)Pflegestufe |_| nein |_| ja
Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.)? (Nachweis bei erstmaliger Beantragung oder Anderung

der Pflegestufe bitte beifigen)

Name der pflegebedurftigen Person Name der pflegenden Person Verwandschaftsverhdlinis

Pflegepauschale wird beantragt for Zeitraum (von-bis)

_I Stufe | ,_l Stufe Il I_l Stufe Il

Unterbrechung der Pflege (von-bis) Bestétigung Uber erbrachte Pflege (Unterschrift der pflegenden Person)

9. Werden Aufwendungen for Krankheiten, fir die Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder eingestellt worden sind,
geltend gemacht?

—l nein

_| ja, folgende:
Rechnungsdatum Betrag Soweit nicht schon vorliegend, Nachweis-Versicherungs-
schein Uber Ausschluss usw. beifugen!

10. Auszahlung der Beihilfe
Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten Betrag am (Datum)
_| nein I_l ja

Die Uberweisung soll erfolgen auf

_| mein bekanntes Konto _| nachstehendes Konto:

Geldinstitut mit Ortsangabe

Bankleitzahl Konto-Nr: Inhaber des Kontos (falls abweichend von dem/der Antagsteller/in)

Erklérung
Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fur die Beihilfeberechtigung sind. Fur die geltend

gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefigt. Nachtrégliche Erméfiigungen
oder Preisnachlésse sowie auf3ervertragliche Leistungen fir die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde
ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Ort, Datum Bei Vertretung: Unterschrift des Vertreters

_| Vollmacht liegt vor

Unterschrift der/des Beihilfeberechtigten

_| Vollmacht liegt bei
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Zusammenstellung der Aufwendungen (Nummerieren Sie lhre Belege bitte fortlaufend durch!)

Anlage zum Beihilfeantrag vom (Datum)| fir Herrn/Frau (Name, Vorname) Kundennummer bzw. Personalnummer

Allgemeine Hinweise

Bitte setzen Sie im Feld ,Art der Leistung” folgende Abkirzungen ein: Arztliche Behandlung = @B,
zahnérztliche Behandlung = zB, Fahrkosten = Fk, Heilmittel = H, Hilfssmittel = Hm, Krankenhaus = Kh,
Rezept = R, Sonstige Leistungen = S, Heilpraktiker = Hp, kieferorthopédische Behandlung = KFO.

Wenn Aufwendungen fir mehrere Personen geltend gemacht werden, bitte die Belege nach Personen geordnet eintragen.
Fur jede Aufwendung ist ein Beleg beizufigen (Original oder Zweitschrift bzw. von der Apotheke bestétigte Rezeptkopie).
Bei Hilfsmitteln, Heilbehandlungen u. &. wird die schriftliche Verordnung eines Arztes benétigt.

Bei Pflegeheimkosten fugen Sie bitte stets auch die Pflegekostentarife bei. Bei der erstmaligen Beantragung von
Leistungen aus der Pflegeversicherung legen Sie bitte den Leistungsbescheid der Pflegekasse vor.

Eine Beihilfe wird nur gewdhrt, wenn zwischen dem Datum der Rechnungsausstellung und dem Antragseingang bei der
Beihilfefestsetzungsstelle nicht mehr als 1 Jahr liegt (in Todesféllen 1 Jahr ab Todestag).

Bei Antrédgen mit Aufwendungen von weniger als 200 EUR wird nur dann eine Beihilfe gewéhrt, wenn die Aufwendungen
aus 10 Monaten 15 EUR Ubersteigen.

ZuschUsse zu privaten Krankenversicherungsbeitréige kénnen den Beihilfeanspruch um 20 v. H. mindern, wenn der
Zuschuss mindestens 41,00 EUR betrégt, dies gilt nicht for Zuschisse nach § 9 Abs.1 MuSchERZV.

Bezeichnung des Erkrankten
B = Beihilfeberechtigte(r) ) Kostenerstattung
Beleg | E = Ehegatte o Datum der Art der Leistung Rechnungsbetrag von anderer Seite;
9 bei Klndern, for die IC.h den Rechnung (siehe Allgemeine Hinweise) EUR, Cent falls kein Prozenttarif,
I;“"I?.'Ilieﬁéujgwog beziehe Wéhrungsbetrag
Sachlich und rechnerisch richtig | Geprift
> Gesamtsumme: 0,00
Datum Datum
Falls Ihnen der Platz nicht ausreicht, verwenden
Sie bitte die Anlage 035 071 zum Beihilfeantrag!
_ Fornularcrucen _| At Engaben ontrmen
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