Bitte Zutreffendes ankreuzen [X] oder deutlich ausfiillen

Antrag auf Beihilfe in der beamtenrechtlichen Krankenfiirsorge
(Fur Dienstunfallaufwendungen gesonderten Vordruck bei der Dienststelle anfordern)

2

Familienname, Vorname(n)

Beschéftigungsdienststelle | Besoldungsgruppe/ | Geburtsdatum Telefon

Entgeltgruppe

Dienstleistungszentrum Personal
des Landes Schleswig-Holstein

- Beihilfe -

Speckenbeker Weg 133

24113 KIEL

Der Beihilfeantrag enthiit:
[] krankheitsbedingte Aufwendungen
[l Aufwendungen aufgrund einer Pflegeeinstufung

Personalnummer

Frage 1 -9: Keine Anderung zu den letzten Angaben (ohne Amtshilfefille) |Z|

Bei erstmaliger Antragstellung oder bei Anderung der persénlichen
Verhiltnisse ( auch nach Eintritt in den Ruhestand ) und bei
Beihilfeberechtigten, fiir die das DLZP SH das Gehalt nicht anweist

( Amtshilfefélle ), ist stets der vierseitige Beihilfeantrag zu verwenden.

A Bitte diesen Bereich immer ausfiillen

¥  Bitte nachfolgende Fragen bei jeder Antragstellung beachten W
10 Immer ausfiillen, wenn Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§2 Abs. 3 Einkommensteuergesetz) Ihrer Ehegattin/lhres

Aufwendungen fiir die Ehegattin / Ehegatten bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartners im Vorvorkalenderjahr vor der Stellung
den Ehegatten, die Lebens- des Beihilfeantrags den Betrag von 18.000 €? Ll nein [ia
partnerin / den Lebenspartner
geltend gemacht werden Nur beantworten, wenn die 1. Frage mit ja beantwortet wurde.

Werden die Einkinfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich Gibersteigen? |:| nein |:| ja

K11 | Der Antrag beinhaltet Aufwendungen aus Anlass von Verletzungen, Gesundheitsschiadigungen

zum Beispiel durch: Unfall, tatlichen Angriff, Tierverhalten, Behandlungsfehler, Produktfehler

|:| nein |:| ja

Datum der Schéadigung:

Verletzung wurde ausschlieBlich durch Eigenverschulden verursacht.

O

= kurze Beschreibung uber den Sachverhalt/Hergang
[ st beigefiigt [ liegt bereits vor

Belegnummern der verletzungsbeding-
ten Aufwendungen:

Sind Aufwendungen nur teilweise
schadensbedingt, bitte die betreffen-
den Positionen auf den Belegen
kennzeichnen.

Schéadigung wurde durch Dritte verursacht (auch: Mitverursachung, Unterlassen, Gefahrdungshaftung)
= Vordruck DLZP SH (erhéaltlich: Tel. 0431/988-9555 oder www.dlIzp.schleswig-holstein.de)
ausfiillen und beifligen Hinweis: ohne Vordruck
[0 Vordruck liegt bereits vor erfolgt keine Abrechnung

O

Besteht fir die verletzungsbedingten Aufwendungen Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
(zum Beispiel Unfalle in Schulen, Kindergarten und Tageseinrichtungen, einschlieRlich Wegeunfalle), nach dem
Opferentschadigungsgesetz oder anderen Kostenerstattungsvorschriften?

[ nein [ ja = Bitte Erstattungsnachweise beifiigen

= Bei (mdglichen) Anspriichen nach dem Opferentschadigungsgesetz bitte Vordrucke 2502 und 2602 vom
DLZP SH anfordern, ausfiillen und dem Beihilfeantrag beilegen.
= Aufwendungen fiir einen Dienstunfall sind bei der (Personal-)Dienststelle einzureichen.

Bei Angaben zu Frage 12 bis 14 (Aufwendungen fiir die Behandlung durch einen nahen Angehdrigen; Individuelle Leistungsausschlisse der privaten
Krankenversicherung; in Todesféllen) verwenden Sie bitte ausschlieBlich den vierseitigen Beihilfeantrag.

15 | Nur ausfiillen, wenn Sie einen Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten in Hohe von Bescheid vom:
Abschlag erhalten haben €
16 | ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass die Angaben Grundlage fiir die Beihilfebewilligung

sind und dass ich nachtragliche PreisermaRigungen oder Nachlasse auf die Kosten sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe.

Mir ist auch bekannt, dass ich verpflichtet bin, die Beihilfe fir meine Ehegattin/meinen Ehegatten bzw. meine Lebenspartnerin/meinen Lebenspartner zuriick-
zuzahlen, falls die Angaben Uber die Hohe ihrer/seiner Einklinfte unzutreffend sind oder durch die nachtragliche Erhéhung der Einkiinfte (nach Festsetzung des

Finanzamtes) unzutreffend werden.

Mir ist weiter bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger oder unvollstédndiger Angaben sowie Verfalschung von Belegen strafrechtlich und disziplinarrechtlich
verfolgt werde. Arbeitnehmer haben mit einer Kiindigung zu rechnen.

Fir die geltend gemachten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt.

Ort, Datum:

Unterschrift:

Die Uberweisung der Beihilfe erfolgt grundsitzlich auf das Konto,
auf das auch lhre Besoldung / Versorgung / Vergiitung gezahlt wird.

Abweichende Bankverbindungen sind in folgenden

BIC

IBAN

Ausnahmefallen zuldssig (BITTE STETS RECHTS EINTRAGEN):

Name des Geldinstituts

* Ein Sonderkonto des Beihilfeberechtigten

* Fiir getrennt lebende Ehegatten / Lebenspartner sowie
infolge der Trennung aushéusig lebende Kinder

* Direktiiberweisung an Krankenhauser

« Sterbefall / Uberleitung durch Sozialamt / Betreuung

Name der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers

Anschrift

DLZP SH - Vordruck 79 - 02/2017

/

Von der Beihilfestelle auszufiillen (Antragsnummer)

Weitere Angaben auf Seite 2



Zusammenstellung der Aufwendungen (hdchstens 40 Belege):

- Die Belege bitte nach Personen geordnet eintragen: Antragstellerin/Antragsteller, Ehegattin/Ehegatte, Lebenspartnerin/Lebenspartner, Kinder
- Bitte keine Originale sondern gut lesbare Duplikate, Zweitschriften oder eigensténdig gefertigte Fotokopien einreichen.
- Samtliche Belege werden nicht zurtickgesandt sondern nach Rechtskraft des Beihilfebescheides im Amt vernichtet.

- Sofern dieser Beihilfeantrag im Ausland entstandene Aufwendungen enthalt, fligen Sie bitte den Erstattungsnachweis der zusatzlichen Auslandskrankenversicherung bei.

Wenn keine Auslandskrankenversicherung vorhanden ist, teilen Sie dieses bitte auf einem neutralen Blatt ausdrucklich mit.

Krankheitsbedingte Aufwendungen

Krankheitsbedingte Aufwendungen

Aufwendungen fiir Pflege (Erstattungsnachweis der Pflegekasse beifiigen)

. Datum der . Datum der .
Bezeich- Rechnung Rechnungs- Bezeich- Rechnung Rechnungsbe- Bezeich- Rechnungs-
Beleg nung / Art der Leistung betrag Beleg nung / Art der Leistung trag Beleg nung Datum der |\ yer Leistung betrag
Nr. der/des Kaufdatum Nr. der/des Kaufdatum Nr. der/des Rechnung
Erkrankten i Euro  Cent Erkrankten i Euro Cent Erkrankten Euro  Cent
der Arznei der Arznei
Gesamtaufwendungen Pflege €0,00
Pflegepauschale fiir | Pflegegrad
(Name)
D Ich beantrage fir die dauernde hausliche Pflege die monatliche Pauschale
fur den Zeitraum bis
Angaben soweit die pflegende Person rentenversichert wurde
Name, Vorname, Anschrift
Rentenversicherungsnummer
U - Bei Versicherungspflicht der pflegenden Person bitte die Mitteilung der
Ubertrag €O 1 OO Gesamt €0100 Pflegeversicherung iiber die Meldung zur Rentenversicherung beifiigen!

aufwendungen




