Stempel

Anzahl der Belege

Gesamtbetrag der Aufwendungen Euro

Beihilfefestsetzungsstelle Ve I"l'rCIU"Che
Oberfinanzdirektion Magdeburg Beihilfea ngelegen heit

Bezugestelle Dessau

Kihnauer StraBBe 161

06846 Dessau-RoBlau D Ich bitte, dem Beihilfebescheid einen neuen
Papiervordruck beizufigen (Vordruck 035 070).

D Ich bitte, dem Beihilfebescheid das Ergénzungsblatt
.Pflegeleistungen” beizufugen (Vordruck 035 097).

in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfdallen

Antrag a Uf Belh I Ife nach der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)

Bitte reichen Sie keine Originalbelege ein. Rezeptbelege werden nicht mehr zurickgesandt.

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 oder des/der eingetragenen Lebenspartner(in) 1) geboren am
Nur fir aktive Beschaftigte wegen
Der Beihilfebescheid soll an die D Beurlaubung (z. B. Mutterschutz, Elternzeit) D Abordnung/Versetzung
Wohnanschrift gesandt werden D Altersteilzeit (Freistellungsphase) D langfristiger Erkrankung

1. Angaben zur Beschéftigung (nur bei Erstantrag und Anderungen)

Dienststelle/ Pensionsregelungsbehoérde Versorgungsempfénger(in) seit| Beamter/in auf Widerruf befristet beschéftigt von - bis
Beurlaubung ohne Dienstbeziige gem. § 65 Abs. 1 LBG LSA Elternzeit von - bis sonstige Beurlaubung ohne Dienstbezige
von - bis von - bis

2. Ich habe fir den Zeitraum, fir den Leistungen beantragt werden, den kindergeldbezogenen Anteil im
Familienzuschlag fir folgende Kinder erhalten:

kindergeldbezogener

(gdf. abweichvezrc?:rn;:zmilienname) geboren am Anfeil. im Fomilienzus'chlag WiChﬁger Hinweis:
19 nein Aufwendungen fur Kinder kénnen
1. Kind nur berucksichtigt werden, wenn
|:| |:| Nr. 2 dieses Antrages vollsténdig
ausgefullt ist (§ 5 Abs. 4 BBhV).
2. Kind Bei fehlenden/unvollsténdigen An-
D D gaben zum Bezug des Familienzu-

3. Kind schlages bei zwei oder mehr Kin-

I:l I:l dern erfolgt auch die Erstattung
der Aufwendungen der/des Beihil-
4. Kind feberechtigten selbst nur zum Be-
|:| |:| messungssatz von 50 v. H. (§ 46
BBhV).

1) Nur ausfullen, wenn fur die Ehegattin/den Ehegatten bzw. die eingetragene Lebenspartnerin/den eingetragenen Lebenspartner
Aufwendungen geltend gemacht werden, oder wenn zwei oder mehr Kinder zu bericksichtigen sind und die Ehegattin/der Ehegatte
bzw. die eingetragene Lebenspartnerin/der eingetragene Lebenspartner ebenfalls beihilfeberechtigt bzw. heilfirsorgeberechtigt ist.
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3. Haben Sie oder Ihre Angehérigen eine weitere eigene Beihilfeberechtigung?
nein
ja, aufgrund einer beamtenrechtlichen Versorgung |Wer? (Name, Vorname)

|| (z.B. Hinterbliebenenversorgung)

ja, aufgrund eines Dienstverhéltnisses im éffent-  |Wer? (Name, Vorname)
_| lichen Dienst als Beamter oder Richter
ja, aufgrund eines sonstigen Beschéftigungsverhdli- |Wer2 (Name, Vorname)
nisses (z. B. als Arbeitnehmer im éffentlichen Dienst

Wer?2 (Name, Vorname)
_| ja, aufgrund eines Abgeordnetenmandats

Gegeniuber wem besteht die Beihilfeberechtigung? (bitte Anschrift der Beihilfestelle angeben) seit

Sind Kinder bei einem anderen Beihilfeberechtigten (z.B. bei dem anderen auch beihilfeberechtigten Elternteil)
ebenfalls bericksichtigungsfahig?

_| nein ,_l ja

Name des Kindes

Bei wem (bitte Anschrift der Beihilfestelle angeben)

Rechtsverhdlinis des anderen Beihilfeberechtigten
|:| Abgeordnetenmandat |:| Beamter, Richter |:| Angestellter, Arbeiter

|:| Beamter mit HeilfUrsorgeanspruch |:| Versorgungsempfénger |:| anderes Rechtsverhdlinis

4. Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fir Sie und lhre bericksichtigungsféhigen Angehérigen?

keine Anderungen gegeniber den letzten Angaben folgende Anderung(en):
privat vers.
. eingeschrank- | freiwillig . familien- -
- - Heil-
Leistungs versichert bei 1 oder 2
umfang

ab dem (Datum)

—

Beihilfeberechtigte/r

Ehegatte/Ehegattin ab dem (Datum)
2 |eingetr. Lebenspartner/
eingetr. Lebenspartnerin

ab dem (Datum)

HNENENEEn.
HNENENEEn.
HNiEOENEEn.
HNENENEEn.
HNENENEEn.
HNENENEEn.

3|1. Kind

4|2 Kind ab dem (Datum)
. Kini

5 |3. kind ab dem (Datum)
. Kini

614 xind ab dem (Datum)
. Kini

Bei erstmaliger Beantragung und bei Anderungen des Versicherungsumfangs ist grundsétzlich ein Nachweis des
Krankenversicherungsschutzes in Form einer Kopie des aktuellen Versicherungsscheines notwendig. Dies gilt auch fur
zusétzlich ergénzend abgeschlossene Versicherungen fur pflichtversicherte berucksichtigungsféhige Angehérige und bei
Tarifumstellung. Hier bitte auch etwaige Anderungen des Versicherungsschutzes bei Rentenanspruch oder
Arbeitslosigkeit eintragen.

4.1 Wird ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitréigen (z.B. Rentenversicherungstréiger oder
Arbeitgeber) gewéahrt?

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

fur wen: ab (Datum) Héhe des monatl. Zuschusses
Euro
fur wen: ab (Datum) Héhe des monatl. Zuschusses
Euro

Zuschusse zu privaten Krankenversicherungsbeitrégen mindern den Beihilfeanspruch um 20 v. H., wenn der Zuschuss mindestens
41,00 Euro, bei freiwillig gesetzlich Versicherten mindestens 21,00 Euro betrégt, dies gilt nicht fur Zuschiusse nach § 9 Abs. T MuSchERZV.
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5. Werden Aufwendungen fir den nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten/eingetr. Lebenspartner bzw. die
nicht selbst beihilfeberechtigte Ehegattin/eingetr. Lebenspartnerin geltend gemacht?

—l nein |_| ja
Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkinfte (§ 2 Abs. 3 Einkommensteuergesetz) D nein D ia
lhres Ehegatten im zweiten Kalenderjahr vor Beantragung der Beihilfe den Betrag

von 17.000 Euro?
Werden die EinkUnfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich |:| nein |:| ia
Uberschreiten?

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

6. Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall?

—l nein |_| ja

Es handelt sich um (Unfallschilderung beifigen)
_|einen privaten Unfall ,_leinen Schulunfall ,_lein anderes schadigendes Ereignis (z.B. Berufskrankheit)

Um welche Aufwendungen handelt es sich? (Beleg-Nr)

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).

7. Werden Aufwendungen fir die personliche Tatigkeit oder auf Rechnung eines nahen Angehérigen (als Arzt,
Zahnarzt, Heilpraktiker, usw. oder als Gesellschafter einer Praxisgemeinschaft, GbR, GmbH, etc.) geltend gemacht?

—l nein

ja; der/die Ehegatte/Ehegattin

|| Behandelnde/Rechnungsaussteller(in) ist [ | eingetr. Lebenspartner/in [ |Kind [ Elternteil der behandelten Person

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

8. Wird eine Pflegepauschale fir Pflegeleistungen beantragt?
I:l nein |:| ja - Bitte hierfir das Ergéinzungsblatt ,Pflegepauschale - Pflegeleistungen” ausfillen (Vordruck 035 097).

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

—| nein
_| ja, folgende:

Rechnungsdatum Betrag Soweit nicht schon vorliegend, Nachweis-Versicherungs-
Euro | schein ober Ausschluss usw. beifigen!

10. Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten. Betrag (Euro) am (Datum)

_| nein I_l ja

Die Uberweisung soll erfolgen auf

_| das Konto, auf das meine Bezige/Versorgungsbezige Uberwiesen werden. ,_l auf das folgende Konto:
Geldinstitut

Bankleitzahl Konto-Nr.: Inhaber des Kontos (falls abweichend von dem/der Antragsteller/in)
| 11 1 1 1 | I I I I I I S
IBAN BIC
e e I |
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 Preis-

nachlésse sowie auBervertragliche Leistungen und Leistungen aus Zusatztarifen 2 fir die geltend gemachten Aufwendungen

(Kosten) werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

2) Zusatztarife: Pflegekostenversicherung (PfK), Ergéinzungstarife zur gesetzlichen Krankenversicherung, Auslands-(Reise-) versi-
cherungen (AR) o. &. Das Bestehen einer Auslands-(Reise-)versicherung ist immer dann anzugeben, wenn Auslandsaufwen-
dungen geltend gemacht werden. Nicht anzugeben sind Krankenhaustagegeld, Pflegezusatzversicherungen und Beihilfeergén-
zungstarife.

Datum Unterschrift der/des Beihilfeberechtigten Bei Veriretung: Unterschrift des Vertreters

:I Vollmacht liegt vor
_| Vollmacht liegt bei
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Zusammenstellung der Aufwendungen (Nummerieren Sie lhre Belege bitte fortlaufend durch!)
Das Ausfillen der Zusammenstellung bleibt lhnen freigestellt.

Anlage zum Beihilfeantrag vom (Datum)

fur Herrn/Frau (Name, Vorname)

Personalnummer

Allgemeine Hinweise

Fur jede Aufwendung ist ein Beleg beizufigen (Belege bitte ausschliellich als Kopie einreichen).

Bei Hilfsmitteln, Heilbehandlungen u. &. wird die schriftliche Verordnung eines Arztes benétigt.

Eine Beihilfe wird nur gewdhrt, wenn zwischen dem Datum der Rechnungsausstellung bzw. dem Kaufdatum und dem An-
tragseingang bei der Beihilfefestsetzungsstelle nicht mehr als 1 Jahr liegt.
Bei Antrdgen mit Aufwendungen von weniger als 200 Euro wird nur dann eine Beihilfe gewdhrt, wenn die Aufwendungen
aus 10 Monaten 15 Euro Ubersteigen.

Bitte sortieren Sie die Belege nach Personen:

(Beihilfeberechtigte/r, (B), Ehegattin, Ehegatte, eingetr. Lebenspartner/in (E), Kind/er (K1, K2, usw.)

B, E
' Datum der Rechnungsbetrag
Nr. K1,K2, Rechnung Euro, Cent Bemerkungen
USW.
Gesamtsumme 0,00
Sachlich und rechnerisch richtig Gepruft

Datum/Nz

Datum/Nz
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