Name, Vorname Anwendernummer / Personalnummer

0/01]/

Beschiftigungsdienststelle Bearbeiternummer Geburtsdatum Telefonnummer

Landesbesoldungsamt Vertrauliche Beihilfeangelegenheit

Mecklenburg-Vorpommern
Postfach 12 25 Pflegeleistungen (auch Pflegehilfsmittel) beantragen Sie bitte mit

. Vordruck 5003.
17222 Neustrelitz
[ Bitte legen Sie dem Bescheid einen neuen Antrag bei

[] Bitte legen Sie dem Bescheid einen neuen Antrag fiir
Pflegeleistungen bei

Antragssumme 0€

Antrag auf Beihilfe in Krankheits- und Ge-
burtsfallen nach der Bundesbeihilfever-
ordnung (BBhV)

davon Krankenhauskosten €

Bei Folgeantragen und unveranderten personlichen Verhaltnissen (Pkt.1 bis 3) bitte ggf. mit Pkt.4 fortfahren oder den
Kurzantrag (http://www.Ibesa.mv-regierung.de) verwenden.

Achtung! Bei Geltendmachung von Aufwendungen infolge von Privatunfallen oder sonstigen schadigenden Ereignissen
bei denen ein Schadensersatz durch Dritte in Betracht kommt, immer ein gesondertes Antragsformular verwenden und
Pkt. 4 ausfiullen. Achten Sie auf eine getrennte Rechnungslegung!

Allgemeine Angaben:

Auf die nachfolgend beantragte Kostenerstattung habe ich einen Abschlag erhalten [ ] ja [ ] nein

Ich bitte um Uberweisung [] auf das Gehaltskonto
[] einmalig auf folgendes Sonderkonto
[ ] stindig auf folgendes Sonderkonto

IBAN BIC

Name des Geldinstituts Name des Kontoinhabers

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass die Angaben Grundlage
fur die Beihilfebewilligung sind und dass ich persénliche Veranderungen, die auf die Erstattungshéhe Einfluss
haben, wie Anderungen beim kindbezogenen Familienzuschlag, und nachtrigliche PreisermiBigungen oder Nach-
lasse auf die Kosten dem Landesbesoldungsamt anzuzeigen habe. Ich bin verpflichtet, die Beihilfe fiir meinen
Ehegatten zuriickzuzahlen, falls die Angaben liber die Ho6he seiner Einkiinfte unzutreffend sind oder durch die
nachtragliche Erhéhung der Einkiinfte (nach Festsetzung des Finanzamtes) unzutreffend werden. Fiir die geltend
gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt

Ort, Datum Unterschrift des Beihilfeberechtigten/Bevollmachtigten

€O 1 200003

=

Vollmacht [ ] liegt dem LBesA vor  [_] liegt dem Antrag bei
Wichtige Hinweise!
- Bitte keine Originalbelege einreichen!
- Gesonderte Anfragen z.B. zu Kosteniibernahmen (Heil- und Kostenplane) oder z.B. Anfragen
zur Beihilfefahigkeit einer bestimmten Therapie- oder Behandlungsform richten Sie bitte mit ei-
nem separaten Schreiben — getrennt von Ihrem Beihilfeantrag — an die Beihilfestelle.
- Beihilfe wird nur gewahrt, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Rechnungsdatum beantragt
wird. (es gilt der Posteingangsstempel des Landesbesoldungsamtes M-V)
- Die mit dem Antrag geltend gemachten Aufwendungen sollten insgesamt mehr als 200 € betra-
gen (die Ausschlussfrist ist zu beachten)

LBesA-5000-2016-05-BH-AN
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1. Welche Krankenversicherung (KV) besteht fir Sie und lhre beriicksichtigungsfahigen Angehorigen?
(Bei erstmaliger Beantragung und bei Anderungen des Versicherungsschutzes ist grundsatzlich ein Nach-
weis des Krankenversicherungsschutzes beizufligen)

Gesetzliche Krankenversicherung
Prozent- | privat freiwillig pflicht- familien- i .

Person ab Datum satz versichert | versichert versichert | versichert Heilfiirsorge | keine KV
Beihilfeberechtigter

Ehegatte

1. Kind

2. Kind

3. Kind

4. Kind
Wegfall der Berticksichtigungsfahigkeit bei von- bis/ seit Grund

- zu den gesetzlichen KV gehoéren z.B. AOK, BKK, Ersatzkassen, knappschaftliche KV

2. Haben Sie oder Ihre Angehorigen eine anderweitige Beihilfeberechtigung? [lja [] nein

[] aufgrund einer beamtenrechtlichen Versorgung [ ] aufgrund eines Dienstverhaltnisses als Beamter
[] aufgrund eines Abgeordnetenverhaltnisses [] aufgrund eines sonstigen Beschaftigungsverhaltnisses

Name, Vorname

Beschaftigungsdienststelle seit

3. Erhalten Sie fiir zwei oder mehr Kinder den kindbezogenen Familienzuschlag? [Jja [] nein

Anspruch auf den héheren Bemessungssatz (70 %) fur zwei oder mehr Kinder (§ 46 Abs. 3 BBhV) hat, wer
fur diese Kinder den kindbezogenen Familienzuschlag erhalt.

Erhalt ein Anspruchsberechtigter (Ehegatte und/ oder Vater/ Mutter der Kinder) flir zwei oder mehr Kinder den
erhdhten Bemessungssatz in der Beihilfe von 70% ohne dass er den kindbezogenen Familienzuschlag fir
diese Kinder erhalt? [lja [] nein

4. Nur bei Unféillen oder sonstigen schiadigenden Ereignissen oder wenn ein Schadensersatz durch
Dritte in Frage kommt (bitte immer Unfallschilderung beifiigen)

Schadenstag Beleg- Nr.

[] Privatunfall [ ] Schul-/Kindergartenunfall [] anderes schadigendes Ereignis

Kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht (Fremdverschulden) bzw.

besteht fir die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung? [lja ] nein
(zu den Anspriichen auf Kostenerstattung gehéren auch Anspriiche z.B. gegen Schultréager o. Sportvereine)

Name, Anschrift und Aktenzeichen des Kostentragers oder Ersatzpflichtigen

5. Werden Aufwendungen fiir die persoénliche Tatigkeit eines nahen Angehérigen [lja [ Inein
(als Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker, Heilbehandler usw.) geltend gemacht?

Der Behandelnde ist
[] der Ehegatte [ | das Kind [] ein Elternteil ~ Beleg-Nr.

(Bitte Nachweis Uber entstandene Sachkosten beifligen)

Die Aufwendungen fir personliche Behandlungen durch die Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder des Behandelten sind
nicht beihilfefahig. In diesen Fallen sind nur die tatsachlich entstandenen Sachkosten beihilfefahig.
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Werden Aufwendungen fiir nicht selbst beihilfeberechtigte Ehegatten oder eingetrage-
ne Lebenspartner geltend gemacht?

[lja dann bitte Punkt 6 vollstandig ausfiillen und die Aufwendungen auf dieser Seite eintragen

6.Wie hoch war bzw. ist der Gesamtbetrag der Einkiinfte lhrer/es Ehegattin/en bzw. der/des eingetragenen
Lebenspartnerin/ners (Einkinfte nach § 2 Abs. 3 EStG)?
] im Vorvorkalenderjahr (20....) [ bis zu 17.000 EUR [] Gber 17.000 EUR
[] voraussichtlich im laufenden Kalenderjahr (20.... ) [J bis zu 17.000 EUR [] (iber 17.000 EUR
Der Steuerbescheid ist der Beihilfestelle jahrlich in Kopie mit dem 1. Beihilfeantrag des Jahres vorzulegen!
Der Steuerbescheid [ liegt bereits vor [ liegt dem Antrag bei

Bescheinigung uber die Nichtveranlagung
vom Finanzamt [ liegt bereits vor [] liegt dem Antrag bei

und ist weiterhin gliltig

Zusammenstellung der Aufwendungen fiir Enegatten/Lebenspartner

Art der Leistung A = arztliche Behandlung Z = zahnarztliche Behandlung K = Krankenhaus/ Anschlussheilbehandlung

R = Rezepte U = Unfall privat S = stationdr oder ambulante Rehabilitation
F=Fahrtkosten A = andere Leistungen H = Hilfsmittel
Name:
(wenn abweichend)
Vorname: Geburtsdatum:
Be- | Art der Be- | Artder
. . . Rechnungs- .
leg-| Leis- | Rechnungsdatum Betrag in € leg- | Leis- datum Betrag in €

Nr. | tung Nr. tung
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Zusammenstellung der Aufwendungen Antragsteller und Kinder

Art der Leistung A = arztliche Behandlung

Z = zahnarztliche Behandlung

K = Krankenhaus/ Anschlussheilbehandlung

R = Rezepte U = Unfall privat S = stationdr oder ambulante Rehabilitation
F=Fahrtkosten A = andere Leistungen H = Hilfsmittel
Antragsteller
Be- | Art der Be- | Artder
. Rechnungs- , . Rechnungs- .
leg- | Leis- Betrag in € leg- Leis- Betrag in €
datum datum
Nr. | tung Nr. tung

Kinder (wenn abweichend vom Beihilfeberechtigten, bitte Nachnamen mit angeben)

Beleg-
Nr.

Name

Art der
Leistung

Rechnungs-
datum

Betrag in €

Bezieher des kindbezogenen Fami-

lienzuschlages fur dieses Kind

(] Antragsteller
[ ] weiterer

[] Ehegatte
[ keiner

(] Antragsteller
[ ] weiterer

[] Ehegatte
[ keiner

(] Antragsteller
[ ] weiterer

[] Ehegatte
[ keiner

(] Antragsteller
[ ] weiterer

(] Antragsteller
[ ] weiterer

] Antragsteller
weiterer

keiner

Antragsteller
weiterer

Ehegatte
keiner

Antragsteller
[ ] weiterer

Ehegatte

] Antragsteller
[ ] weiterer

] Antragsteller
[ ] weiterer

[ ] Ehegatte
[ ] keiner

[] Antragsteller
[ ] weiterer

[ ] Ehegatte
[ ] keiner

(] Antragsteller
[ ] weiterer

[] Ehegatte
[ ] keiner
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