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Bitte in Druck- oder Maschinenschrift ausfiillen und

Anlage 1
oder ausfiillen

Antrag auf Gewihrung einer Beihilfe

bei allen Fragen Zutreffendes ankreuzen

(ohne Aufwendungen fiir dauernde
Pflege)

Aufwendungen fiir dauernde Pflege bitte auf
besonderem Vordruck geltend machen

- 1
Bei erstmaliger Antragstellung mit diesem Vordruck:
Bitte alle Fragen beantworten
Bei wiederholter Antragstellung:
Haben sich Anderungen bei den Fragen 3 — 5 gegeniiber den Angaben im
letzten Antrag auf Behilfe ergeben?
|:| nein (nur Nr. 1,2 u. 6 D ja (Nr. 1 bis 6 vollstindig
ausfiillen) ausfiillen)
L

Pers.-Nr. oder Beihilfe-Nr.

1 | Name, Vorname, Amtsbezeichnung/Vergiitungsgruppe der antragstellenden Person Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort Telefon tagsiiber

Dienststelle Nur Arbeitnehmer:
Begriindung des jetzigen Arbeitsverhiltnisses vor dem 01.01.1999
ja h nein
Vollbeschiftigung: Beurlaubung ohne Beziige in den letzten 12 Monaten:
ja nein Zahl der Wochenstunden: nein ja Grund: vom bis
Familienstand verheiratet seit: geschieden seit: verwitwet/ getrennt lebend seit: eingetragene Lebenspartnerschaft seit: D

hinterblieben seit:

—l Aufgehoben seit:

Geburtsdatum 2

—I ledig

Vorname des Ehegatten / Lebenspartners, ggf. abweichender Familienname 2

durch Bescheid vom in Hohe von

2 | Esist ein Abschlag gewihrt worden

Ich bitte, die Beihilfe zu tiberweisen auf das Konto Nr. Bankleitzahl bei (Bank, Sparkasse, Postbank)

4 Kinder Steht Thnen oder Falls nein: Hat eine andere

Bitte all iicksichticunesfihicen Kinder - § 2 Abs. 2 B _ Threm Ehegatten / | Ist das Kind im Person fiir das Kind
( e alle beriicksic ,,gu _gs ak _ge de § bs VO Geburtsdatum Lebenspartner fiir Familien-/Orts- Ansmehs' Anspruch auf Bei-
angeben, auch wenn fiir diese keine Aufwendungen das Kind /Sozialzuschlag zeitraum 34 hilfe 2 Falls ja:
geltend gemacht werden) Kindergeld zu? berticksichtigt oder (VOIl‘l/biS) Bitte die Original-
Name, Vorname beriicksichti- belege beifiigen
ungsfihig ?

1 | Tia [ Jrein | Jja [ Jnein [ lja [ ] nein
2 [ Tia [ Jein | Jja [ Jnein [ lja [ ] nein
3 | Tia [ Jein | Jja [ ]nein [ Jja [ ] nein
4 " Jja [ fein | ]ja [ |nein [ ja [ | nein

5 | Antragstellende Person, Ehegatte / Lebenspartner und Kinder sind wie folgt gegen Krankheit versichert:

Nur Nur In einer gesetzl. Krankenversicherung | Zuschuss eines Arbeitgebers zum Krankenversicherungsbeitrag nach
Personen Nicht | Beamte. Arbeitneh- | Kostenerstattung gewéhlt: § 26 Abs. 2 SGBIL, § 257 SGB V, § 61 SGB XI stand zu oder wird
ver- Versor- mer O nein auf Grund § 207 a SGB III iibernommen: 6)
sichert | gungsem- [J ja: [J ambulant [] stationdr
pfanger
(Reihenfolge der Privat: Privat pflicht- freiwillig familien- Jahr: ...... Zustehender Krankenversiche-
Kinder wie unter Nr. versichert versichert | versichert versichert | versichert fiir die Zeit Zuschuss im rungsbeitrag im
4) bei ? seit: 2 bei bei iber vom - bis Antragsmonat Antragsmonat
Euro Euro
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Antragstellende E/L
Person (A) _| I_
Ehegatte (E)/ A
Lebenspartner (L) _| _|
A E/L
Kind 1 (K 1) ] 1 ]
A E/L
Kind 2 (K 2) ] 1 [
A E/L
Kind 3 (K 3) 1 1 [
A E/L
Kind 4 (K 4) ] 1 [
1) Bei erstmaliger Antragstellung beglaubigte Kopie der Lebenspartnerschaftsurkunde beifiigen.
2) Nur ausfiillen, wenn fiir den Ehegatten / Lebenspartner Aufwendungen geltend gemacht werden, oder wenn zwei oder mehr Kinder zu beriicksichtigen sind und der Ehegatte / Lebenspartner ebenfalls beihilfeberechtigt
ist.
3) Als beriicksichtigungsfahig gelten auch Kinder, die sich in Berufsausbildung befinden (bis 27. Lebensjahr ggf. zuziigl. Zeit des Wehr- oder Zivildienstes) oder arbeitslos sind (bis 21. Lebensjahr) und der
Arbeitsvermittlung zur Verfiigung stehen und bei denen nur wegen der Hohe ihrer eigenen Einkiinfte der Anspruch auf das Kindergeld und der Familienzuschlag fiir das Kind entfallen ist.
4) Nur ausfiillen, wenn der Anspruch auf Kindergeld oder Beriicksichtigung im Familienzuschlag im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen nicht bestand.
5) Bei erstmaliger Antragstellung oder Anderung des Versicher hutzes (nicht Beitragsinderung) bitte Nachweis (Versicherungsschein oder -bescheinigung) beiftigen.

6) Bei Landesbedi 1 bitte die Bescl des Land,

fiir Besoldung und Versorgung NRW beifiigen; in diesen Fillen entfallen die Angaben in Spalten 8 und 9.
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6 | Nur auszufiillen

a | bei vorrangigen Bestehen Anspriiche zu den geltend gemachten Aufwendungen aufgrund von sonstigen Rechtsvorschriften (z.B.
Anspriichen gesetzliche Unfallversicherung, Unfallfiirsorgebestimmungen, Bundesentschddigungsgesetz, Bundesversorgungsgesetz )
oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen ?
nein D ja (Angabe der Rechtsvorschrift, der Art und der Hohe der Leistung bzw. der zustehenden

Leistung bitte auf besonderem Blatt)

b | von antragstellen- | Hat der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) des Ehegatten / Lebenspartners im
den Personen, die | Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 Euro {iberstiegen?

(Bei erstmaligem Rentenbezug ab 1.1.2004 zuziiglich der Differenz zwischen dem steuerlichen Ertragsanteil und dem
Bruttorentenbetrag)

fiir Aufwendungen
des Ehegatten/ :I nein |:| ja |:| noch nicht bekannt
Lebenspartners
oder Kinder eine
Beihilfe beantragen

Sind oder waren Ehegatte/Lebenspartner oder beriicksichtigungsfihige Kinder in den letzten 24 Monaten
berufstitig,

Empfinger von beamtenrechtlichen Versorgungsbeziigen, von Arbeitslosengeld I oder II, von Unterhaltsgeld nach dem
Dritten Buch Sozialgesetzbuch oder von Erziehungsgeld ?

nein ja:
Zeitraum der Berufstitigkeit | Name und Anschrift des Arbeitgebers Falls selbst
Name dieser Person bzw. Zahlung dieser Beziige | bzw. Angabe der Art der Beziige beihilfebe-
rechtigt, bitte
ankreuzen
¢ | wenn die antrag- Erstmalige Pflichtversiche- | Falls nein: Beteiligt sich der Rentenversicherungstridger am Kranken-
stellende Person rung in der Krankenver- oder bis 31.03.2004 am Pflegeversicherungsbeitrag?
oder ein Ange- Person sicherung der Rentner nach Falls ja:
horiger Renten- dem 31.12.1993 ? Hdhe des zustehenden Anteils im
empfinger ist Zeitpunkt des Entstehens der
Aufwendungen
Antragssteller —I nein |_| ja —I nein |—| ja Euro
Ehegatte/
Lebenspartner —I nein |_| ja —I nein |—| ja Euro
Kind —I nein |_| ja —I nein |—| ja Euro

d | in Geburtsfillen :I Ich beantrage einen Zuschuss fiir die Sduglings- und Kleinkinderausstattung nach § 9 Abs. 1 BVO
und bei Adoptionen

e | bei Unfillen Folgende Aufwendungen wurden durch einen Unfall verursacht (dazu gehoren auch Sport-, Spiel-, Schul- und héusliche
Unfille):

Beleg Nr.
Bitte Unfallschilderung beifiigen oder bei Drittverschulden besonderen Vordruck Unfallbericht ausfiillen

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstindigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich nachtrigliche
Preisermiifligungen oder Preisnachliisse auf die Kosten sowie den nachtriglichen Wegfall von Kindergeld bzw. der
Beriicksichtigungsfihigkeit von Kindern im Familien-/Orts-/Sozialzuschlag sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe.

Mit diesem Beihilfeantrag sind keine Aufwendungen fiir Untersuchungen, Beratungen und Verrichtungen sowie Begutachtungen geltend
gemacht worden, die von Ehegatten / Lebenspartnern, Eltern oder Kindern der behandelten Person oder bei Familien- und
Hauspflegekriften auch von Enkelkindern, Geschwistern, Grofieltern, Verschwiigerten ersten Grades sowie Schwager oder Schwigerin der
behandelten Person durchgefiihrt worden sind.

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

Die Daten werden nur fiir Zwecke der Beihilfefestsetzung erhoben (§§ 3 und 12 BVO).

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person
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Anlage zum Beihilfeantrag
des/der (Name, Vorname, Amtsbezeichnung/Vergiitungsgruppe)

Blatt 1
vom

851

Zusammenstellung der Aufwendungen (bitte in doppelter Ausfertigung vorlegen)

Von der antragstellenden Person auszufiillen Nicht von der antragstellenden Person auszufiillen
Be- Datum Empﬁirﬁ; Art D Leistungen von Dem Grunde nach | Beihilfefdhiger | Beihilfefdhiger | Beihilfefdhiger
leg der ger Rechnungsbetrag Versicherungen beihilfefahiger Betrag Betrag Betrag
Nr. Rechnung der Leistung %-Tarif oder Betrag Betrag A % E/L % K 80%
Euro | C % | Euro | C Euro | C Euro | C Euro | C Euro | C
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Summen
Beihilfe
Hochstbetragsberechnung Summe
Dem Grunde nach beihilfefahige Aufwendungen Beihilfe:
ab Leistungen der Versicherung
Hochstbetrag der Beihilfe
Beihilfe / Hochstbetrag der Beihilfe Rechnerisch richtig
Zuschuss gem. § BVO
Beihilfe insgesamt
Kostenddmpfungspauschale
Anzurechnende Abschlige
Auszuzahlender Betrag Unterschrift

D

2)

Bitte folgende Abkiirzungen verwenden:
AB = Arztliche Behandlung

ZB = Zahnbehandlung

RP = Arznei- und sonst. Heilmittel

KB = Kieferorthop. Behandlung

KH = Stationdre Krankenhausbehandlung
SB = Sanatoriumsbehandlung

HK = Heilkur

HM = Hilfsmittel (Brille, Horgerit u. dgl.)
Bitte Abkiirzungen wie zu Ziffer 5 des Antragsvordrucks verwenden (A, E, L, K 1, K 2 usw.)

BF = Beforderungskosten

SO = Sonstiges
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Ort, Datum

Gewiihrung einer Beihilfe zu den umseitig aufgefiihrten Aufwendungen

Sehr geehrte Antragstellerin,
Sehr geehrter Antragsteller,

auf Thren Antrag wird Thnen die auf der Riickseite berechnete Beihilfe gewihrt.

Die vorgelegten Rechnungsbelege erhalten Sie hiermit zuriick. Sofern die Beihilfe bei ambulanter Behandlung mehr als 500 Euro, bei
stationdrer Behandlung und Heilkuren mehr als 1.000 Euro betrégt, sind die Belege - soweit sie nicht bei IThrer Versicherung
verbleiben - noch 3 Jahre nach Empfang der Beihilfe aufzubewahren und auf Verlangen vorzulegen.

Gilt nur, falls eine Beihilfe zu Aufwendungen in Krankheitsfillen des Ehegatten / Lebenspartners gewéihrt wurde:

Falls nachtriglich bekannt wird, dass der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) des Ehegatten /
Lebenspartners im Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 Euro iiberstiegen hat, sind Sie verpflichtet, die Thnen fiir den
Ehegatten / Lebenspartner gewdhrte Beihilfe zu Aufwendungen in Krankheitsfillen ohne besondere Aufforderung zuriickzuzahlen.
Dies gilt nicht hinsichtlich der Beihilfe zu Aufwendungen, fiir die er seitens der Krankenversicherung wegen Leistungsausschlusses
oder Leistungseinstellung keine Erstattung erhilt. Die Beihilfe zu den Aufwendungen des Ehegatten / Lebenspartners wird unter dem
Vorbehalt gewidhrt, dass Sie auf Anforderung der Festsetzungsstelle nachweisen, dass die Einkiinfte des Ehegatten / Lebenspartners
im Kalenderjahr vor der Antragstellung den Betrag von 18.000 Euro nicht iiberschritten haben.

Die Beihilfe wird Thnen durch die zustindige Kasse wie beantragt ausgezahlt.

Mit freundlichen Griillen

Anlg.: Rechnungsbelege
2. Auszahlungsanordnung iiber Euro fertigen - Kapitel ~ Titel - Erl.
Namenszeichen, Datum
Abschlag von Euro abziehen (Verf. vom )
Abschlag von Euro abziehen (Verf. vom )
Abschlag von Euro abziehen (Verf. vom )

noch zu zahlen
3. Reinschrift absenden. Erl.

Namenszeichen, Datum

4. Z.d. A.
Sachlich richtig
LA.
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des/der (Name, Vorname, Amtsbezeichnung/Vergiitungsgruppe)

Blatt 2
vom

853

Zusammenstellung der Aufwendungen (bitte in doppelter Ausfertigung vorlegen)

Von der antragstellenden Person auszufiillen Nicht von der antragstellenden Person auszufiillen
Be- Datum Empfig, | Art b Leistungen von Dem Grunde nach | Beihilfefihiger | Beihilfefdhiger | Beihilfefdhiger
leg der ger Rechnungsbetrag Versicherungen beihilfefahiger Betrag Betrag Betrag
Nr. Rechnung der Leistung %-Tarif oder Betrag Betrag A % E/L % K 80%
Euro | C % | Euro | C Euro | C Euro | C Euro | C Euro | C
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Summen
Beihilfe
Hochstbetragsberechnung Summe
Dem Grunde nach beihilfefahige Aufwendungen Beihilfe:
ab Leistungen der Versicherung
Hochstbetrag der Beihilfe
Beihilfe / Hochstbetrag der Beihilfe
Zuschuss gem. § BVO
Beihilfe insgesamt
Kostenddmpfungspauschale
Anzurechnende Abschlige
Auszuzahlender Betrag

1) Bitte folgende Abkiirzungen verwenden:
AB = Arztliche Behandlung
ZB = Zahnbehandlung

RP = Arznei- und sonst. Heilmittel

KB = Kieferorthop. Behandlung

KH = Stationdre Krankenhausbehandlung
SB = Sanatoriumsbehandlung
HK = Heilkur

HM = Hilfsmittel (Brille, Horgerat u. dgl.)

2) Bitte Abkiirzungen wie zu Ziffer 5 des Antragsvordrucks verwenden (A, E, L, K 1, K 2 usw.)

BF = Beforderungskosten

SO = Sonstiges
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Ort, Datum

Gewihrung einer Beihilfe zu den umseitig aufgefiihrten Aufwendungen

Sehr geehrte Antragstellerin,
Sehr geehrter Antragsteller,

auf Thren Antrag wird Ihnen die auf der Riickseite berechnete Beihilfe gewéhrt.

Die vorgelegten Rechnungsbelege erhalten Sie hiermit zuriick. Sofern die Beihilfe bei ambulanter Behandlung mehr als 500 Euro, bei
stationdrer Behandlung und Heilkuren mehr als 1.000 Euro betrédgt, sind die Belege - soweit sie nicht bei Ihrer Versicherung
verbleiben - noch 3 Jahre nach Empfang der Beihilfe aufzubewahren und auf Verlangen vorzulegen.

Gilt nur, falls eine Beihilfe zu Aufwendungen in Krankheitsfillen des Ehegatten / Lebenspartners gewéihrt wurde:

Falls nachtriglich bekannt wird, dass der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) des Ehegatten /
Lebenspartners im Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 Euro iiberstiegen hat, sind Sie verpflichtet, die Thnen fiir den
Ehegatten / Lebenspartner gewéhrte Beihilfe zu Aufwendungen in Krankheitsfillen ohne besondere Aufforderung zuriickzuzahlen.
Dies gilt nicht hinsichtlich der Beihilfe zu Aufwendungen, fiir die er seitens der Krankenversicherung wegen Leistungsausschlusses
oder Leistungseinstellung keine Erstattung erhélt. Die Beihilfe zu den Aufwendungen des Ehegatten / Lebenspartners wird unter dem
Vorbehalt gewédhrt, dass Sie auf Anforderung der Festsetzungsstelle nachweisen, dass die Einkiinfte des Ehegatten / Lebenspartners
im Kalenderjahr vor der Antragstellung den Betrag von 18.000 Euro nicht iiberschritten haben.

Die Beihilfe wird Ihnen durch die zustindige Kasse wie beantragt ausgezahlt.

Mit freundlichen Griilen
Im Auftrag

Anlg.: Rechnungsbelege



