Antrag auf Beihilfe in der beamtenrechtlichen Krankenfiirsorge - Land Brandenburg

Antragsteller

Name, Vorname, Amts- oder Dienstbezeichnung Ministerium Personalnummer ZBB
Anschrift (nur bei Anderung oder Erstantrag) Geburtsdatum Telefon

dienstlich:

privat:

Zentrale Bezigestelle
des Landes Brandenburg
- Beihilfestelle -

Postfach 15 60 21

03060 Cottbus

Eingangsstempel

Erstmalige Antragstellung im Land Brandenburg?

[]]a [ ] nein

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit

Beihilfeantrage und Informationen finden Sie
im Internet unter www.zbb.brandenburg.de

[ ] Ich bitte, dem Beihilfebescheid einen
neuen Papiervordruck beizufligen.

Hiermit beantrage ich eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgefiihrten und belegten Aufwendungen.
Bitte alle Fragen beantworten und zutreffendes [X] ankreuzen, ggf. Spalten deutlich ausfiillen.

Angaben zur Beschaftigung
[ ] keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben

[ ] folgende Anderung:

Dienststelle

Tag der Beamtung im Land Brandenburg Tag der Pensionierung

Datum des Ausscheidens aus dem Dienstverhaltnis

|:| Elternzeit von - bis

[ ] Beurlaubung ohne Dienstbeziige von - bis:

(Bitte Nachweis beifiigen!)

|:| Abordnung auRerhalb des Landes Brandenburg (bitte Nachweis beifiigen!)

Angaben zum Familienstand
|:| keine Anderung gegentiber den letzten Angaben

[ ] folgende Anderung:

Familienstand verheiratet seit:

[ ]ledig

geschieden seit: verwitwet seit:

Name, Vorname des Ehegatten

Geburtsdatum des Ehegatten

2.1 Im Familienzuschlag beriicksichtigungsféahige Kinder

|:| keine Anderung gegentiber den letzten, im Beihilfeantrag gemachten, Angaben

|1 folgende Anderung:

1. Kind - Vorname * Geburtsdatum Wem wird der Familienzuschlag gezahlt (Name)
2. Kind - Vorname * Geburtsdatum Wem wird der Familienzuschlag gezahlt (Name)
3. Kind - Vorname * Geburtsdatum Wem wird der Familienzuschlag gezahlt (Name)
4. Kind - Vorname * Geburtsdatum Wem wird der Familienzuschlag gezahlt (Name)
Wegfall eines Kindes aus dem Familienzuschlag (Vorname) ab:

Wiederaufnahme eines Kindes in den Familienzuschlag nach einer Unterbrechung ab:

(Vorname)

* ggf. abweichender Familienname
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3. Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und lhre beriicksichtigungsfahigen Angehérigen?
Bei erstmaliger Antragstellung sowie bei jeder Tarifumstellung oder -dnderung (nicht: Beitragsénderung) bitte einen Nachweis beifligen.

|:| keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben |:| folgende Anderung:
. : Freie Heilfirsorge, Keine
Prozentsatz Gesetzliche Krankenversicherung Krankenhilfe- oder Kranken-
Personen Private Kranken- pflichtversichert | freiwillig versichert | familienversichert Private Kostenerstattungs- | versicherung
versicherung (§5SGBV) (§9SGBV) (§10SGBV) Zusatzversicherung anspruch (ab dem
ab dem (Datum) ab dem (Datum) | ab dem (Datum) ab dem (Datum) | (z. B. Zahnersatz, Heilpraktiker) [ ab dem (Datum) Datum)
Beihilfeberechtigte/ 0 ) I:I ) I:I
Beihitieberechtigter | % | [] [] [ i nein |[]
Ehegatte |: % I:I l:l |:| l:l ja I:l nein I:l I:I
1. Kind [ % |:| |:| [ ] |:| ja |:| nein |:| |:|
2.Kind L %] [ [] [ [Iren |[] []
3. Kind L %] [] [] [ [ Jnen | [
4.Kind L %] [] [] [ [Inen |[ ] [

Bei privater Krankenversicherung und privater Zusatzversicherung ist als Nachweis eine Bescheinigung der Versicherung oder Kopie
des aktuellen Versicherungsscheines notwendig.

Zu den gesetzlichen Krankenversicherungen gehéren z. B. AOK, BKK, Ersatzkassen und knappschaftliche Krankenversicherung. Legen Sie bei
freiwilliger gesetzlicher Versicherung von Angehdrigen bitte einen Nachweis vor. Ein Anspruch auf Heilfiirsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstat-
tung kann z. B. nach Beamtenrecht oder Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz, Lastenausgleichsgesetz, Bundesentschadigungsgesetz,
Entwicklungshelfergesetz oder aufgrund dienst- oder arbeitsvertraglicher Regelungen bestehen.

4.  Besteht fiir Sie, Ihren Ehegatten bzw. den anderen Elternteil lhres Kindes oder lhr Kind eine anderweitige eigene Beihilfeberechtigung?
|:| nein |:| ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben |:| folgende Anderung: Beihilfeberechtigung aufgrund

[ ] eines Dienstverhéltnisses als Beamter Wer Wo und seit wann
im &ffentlichen Dienst

[ ] des Erhalts von Versorgungsbeziigen (Pension) Wer Wo und seit wann

|:| eines Beschaftigungsverhaltnisses bei sonstigen Wer Wo und seit wann
Korperschaften, Anstalten, Stiftungen usw.

[ ] eines Abgeordnetenverhaltnisses Wer Wo und seit wann

5.  Ist ein beriicksichtigungsfahiger Angehdriger bei einem anderen Beihilfeberechtigten ebenfalls beriicksichtigungsfahig (z. B. Kinder
bei beiden Elternteilen)?

|:| nein |:| ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben |:| folgende Anderung:
Welche Person bei wem

6. Werden Aufwendungen fiir den nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten geltend gemacht?
|:| nein |:| ja (Bitte den Einkommensteuerbescheid des Vor-Vor-Jahres vor dieser Antragstellung beifligen, wenn noch nicht einge-
reicht!)

Ubersteigen die Einkiinfte lhres Ehegatten (§ 2 Abs. 3 EStG) im Vorvorjahr vor Antragstellung den Betrag von 17.000,00 EUR?
nein |:| ja

Werden die Einkiinfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich ebenfalls (ibersteigen?

|:| nein |:| ja

7.  Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schadigenden Ereignis?

|:| nein |:| ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben, Datum des Unfalls:
|:| ja (Unfallschilderung bitte beifligen), Datum des Unfalls:
Es handeltsichumeinen || Dienstunfall (Beamter) | | Arbeitsunfal [ ] Schulunfall (Kind)
I:| Freizeitunfall |:| ein sonstiges schadigendes Ereignis

Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.)? - Bitte auch die Belege mit ,Unfall“ versehen -

Bestent fir die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung* bzw. kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht?
* Zu den Anspriichen auf Kostenerstattung gehdren z. B. gesetzliche Unfallversicherung (Schulunfall), Versorgungsamt (Opferentschadigung)

[ ]nein [ ]ia

Name, Anschrift des Kostentragers bzw. Ersatzpflichtigen, Aktenzeichen, Versicherung, Versicherungsnummer




8.

10.

1.

Werden Aufwendungen fiir die personliche Tatigkeit eines nahen Angehorigen (als Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker, Heilbehandler
usw.) geltend gemacht?

[ Jnein [ ] ja. DerBehandler ist Beleg-Nr.

|:| Ehegatte |:| Kind |:| Elternteil

der behandelten Person. | (Bitte Nachweis Uber entstandene Sachkosten beifiigen)

Werden Aufwendungen fiir Pflege geltend gemacht? (Bitte Leistungsnachweis der Pflegekasse vorlegen)
|:| nein |:| ja, héausliche Pflege |:| ja, stationare Pflege Pflegepauschale wird beantragt (Zahlungsnachweis Pflegekasse beilegen)
von bis

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

Name der pflegebediirftigen Person Pflegestufe Name der Pflegeperson Verwandtschaftsverhaltnis

Unterbrechung der Pflege von - bis | Grund der Unterbrechung

|:| Stationare Krankenhausbehandlung l:| Anschlussheilbehandlung |:| Kurzzeitpflege
|:| Stationare RehabilitationsmaBnahme l:| Vollstationare Pflege in einer Pflegeeinrichtung

|:| Verhinderungspflege (stindige private Pflegeperson verhindert durch Urlaub oder Krankheit)

Besteht Rentenversicherungspflicht fiir die nicht erwerbsmaRig tétige Pflegeperson

[] i [ ] nein [ ] wird geprit

Bitte einen schriftichen Nachweis der Pflegekasse zur Priifung der Rentenversicherungspflicht vorlegen. Grundsétzlich sind alle Anderungen und Jahres-

meldungen bei der Beihilfestelle vorzulegen!

Werden Aufwendungen fiir Krankheiten geltend gemacht, fiir die Leistungen der privaten Versicherung ausgeschlossen oder ein-
gestellt worden sind?

[Jnen [ ]ja

Diagnose Belegnummer/n

(Nachweis Uber den individuellen Ausschluss im Versicherungsschein erforderlich)

Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten von EUR am

Bei jedem Antrag ausfiillen:

lch bitte, die Beihilfe zu iiberweisen [] auf mein bekanntes Konto [ auf mein neues Konto

LI - -3 ) O O
O N N U I O O

Bankinstitut

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass alle Angaben Grundlage fir die
Beihilfegewahrung sind und dass ich nachtragliche PreisermaRigungen oder Preisnachldsse auf die Kosten sowie Anderungen von Rechnun-
gen sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe.

Mir ist auch bekannt, dass ich verpflichtet bin, Beihilfen fiir den Ehegatten, falls die Angaben Uber die Hohe der Einkiinfte unzutreffend sind oder
durch nachtragliche Erhéhung (nach Festsetzung des Finanzamtes) unzutreffend werden, zuriick zu zahlen.

Mir ist weiter bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger oder unvollstdndiger Angaben sowie Verfélschung von Belegen strafrechtlich und
disziplinarrechtlich verfolgt werde.

Fiir die mit diesem Antrag eingereichten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt.

Ort, Datum Unterschrift

Nur wenn der Beihilfeberechtigte nicht in der Lage ist, den Antrag selbst zu stellen:
Unterschrift des Vertreters ~ Vollmacht |:| liegt vor

[ ] liegt bei




Zusammenstellung der Aufwendungen

Die Rechnungsbelege bitte nach Personen ordnen - beginnend mit den Arzneimittelrezepten der Person —

und dann fortlaufend nummeriert in die "Zusammenstellung der Aufwendungen" Gibernehmen.
Die Spalten Ehegatte bzw. Kinder kdnnen bei Bedarf auch vom Antragsteller mitgenutzt werden.

Beleg- Datum der Art der Leistung Kostenerstattung
Nr. Rechnung (z. B. Rezept, Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus, Rechnungsbetrag von anderer Seite,
Hilfsmittel, Heilmittel) falls kein Prozenttarif
EUR EUR

Antragsteller:

Ehegatte:

Kinder:

Summe der Rechnungsbetrage: 0




