	X
	Bitte vollständig ausfüllen!

Zutreffendes bitte ankreuzen.
	
	Daten bitte dem letzten Beihilfebescheid entnehmen.

	
	Beihilfeberechtigte/r (Name, Vorname, Geburtsdatum, Amts-/Dienstbezeichnung) = Antragsteller/in

     

	Personalnummer

     
	Dienstherr/Arbeitgeber

     

	
	Anschrift (nur beim ersten Antrag oder Änderungen; immer bei Diakonen, BRK-Schwestern, Freiwilligen Beihilfen oder Erben)

     

	Dienststelle 

     
	Telefon dienstl.

     

	
	Bei erstmaliger Antragstellung von Witwen/Witwern: Name, Vorname und Geburtsdatum des verstorbenen Ehegatten

     

	Telefon privat

     

	
	
Stadt Erlangen


-BeihilfeCenter-


91051 Erlangen


	Antrag auf Beihilfe 

in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach der 

Bayer. Beihilfeverordnung (BayBhV)

Hinweis:

Die Datenerhebung erfolgt aufgrund Art. 96 des Bayer. Beamtengesetzes und den Tarifverträgen über die Gewährung von Beihilfen an Beschäftigte.



	1.
	Sind Aufwendungen durch einen Unfall oder eine Verletzung entstanden?

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, die Aufwendungen zu den Belegen Nr.       sind entstanden durch

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Dienstunfall
	 FORMCHECKBOX 
 Berufskrankheit
	Bestehen deswegen Schadensersatzansprüche?

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsunfall
	 FORMCHECKBOX 
 Freizeitunfall
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, gegenüber (ggf. Beiblatt):

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Schulunfall
	 FORMCHECKBOX 
 ein sonstiges schädigendes Ereignis
	 FORMCHECKBOX 
 Unfalltag:

     
	

	
	Bei Schadensersatzansprüchen bitte Vordruck „Unfallschilderung“ vom BeihilfeCenter (unter der Tel.Nr. Ihrer/s Sachbearbeiterin/s) anfordern und ausgefüllt mit dem Antrag und entsprechenden Belegen einreichen. Bei Dienstunfall bitte Bescheid der Dienstunfallfürsorge, bei Arbeits- bzw. Schulunfall Leistungsbescheid des GUV beifügen!

	
	Kurze Unfallschilderung:

     


	2.
	Ist bei der Heilbehandlung ein naher Angehöriger (Ehegatte, Lebenspartner, Kinder, Eltern) der behandelten Person tätig geworden?

	
	 FORMCHECKBOX 
Nein 
	  FORMCHECKBOX 
  Ja, siehe Belege Nr.                  Bitte den Namen des Behandlers angeben:      
	
	 FORMCHECKBOX 

	Ja, siehe Belege Nr.      

	3.
	Werden Aufwendungen geltend gemacht, für die Ihre Krankenversicherung Leistungen ausgeschlossen hat oder nicht erstattet?
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
Nein
	  FORMCHECKBOX 
  Ja, siehe Belege Nr.                  Bitte die Versicherungsunterlagen beilegen!
	
	Ja, siehe Belege Nr.      

Bitte Versicherungsunterlagen beilegen!
	

	4.
	Werden Aufwendungen für einen stationären Klinikaufenthalt geltend gemacht?
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	  FORMCHECKBOX 
  Ja, siehe Belege Nr.                  Bitte die Kopie der Wahlleistungsvereinbarung hinsichtlich wahlärztlicher Leistungen bzw. 
                                                          Wahlleistung „Zimmer“ beilegen!
	  
	
	

	
	
	
	
	

	
	Werden Aufwendungen für den Ehegatten, Lebenspartner  und/oder für die Kinder geltend gemacht, dann sind die Fragen 7 und/oder 8 zwingend immer vollständig auszufüllen!
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Bei erstmaliger Antragstellung:    Bitte alle Fragen beantworten (auch bei erstmaliger Antragstellung für einen Angehörigen)

Bei wiederholter Antragstellung:  Haben sich Änderungen bei den Fragen Nr. 5 bis 14 gegenüber den Angaben im letzten 

                                                       Antrag auf Beihilfe ergeben?

 FORMCHECKBOX 
  Nein                         FORMCHECKBOX 
   Ja      Bitte Änderung bei der jeweiligen Frage angeben!



	
	

	5.
	Angaben zur/zum Beihilfeberechtigten = A

	
	Familienstand (bitte vollständiges Datum angeben)
	Sind Sie anderweitig beihilfeberechtigt oder als Angehöriger

	
	 FORMCHECKBOX 

	ledig
	verheiratet seit:
	geschieden seit:
	verwitwet seit:
	berücksichtigungsfähig? 

	
	
	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja

	
	Name, Vorname und Geburtsdatum des Ehegatten, Lebenspartners 

     

	

	
	Beschäftigungsverhältnis des Beihilfeberechtigten
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Beamtin/Beamter
	 FORMCHECKBOX 

	vollbeschäftigt seit:
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Elternzeit seit:
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	Beschäftigte/ 
Beschäftigter
	 FORMCHECKBOX 

	teilzeitbeschäftigt seit:
	     
	
	Dauer der Elternzeit bis:
	     

	
	
	
	
	Arbeitszeit (Stunden):
	     
	 FORMCHECKBOX 

	ohne Dienstbezüge beurlaubt seit:
	     

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	befristet beschäftigt bis:
	     
	
	Dauer der Beurlaubung bis:
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ich bin ausgeschieden (Ruhestand, Rente) seit:
	     
	
	Bitte Beurlaubungsvorschrift angeben:
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	und Versorgungsempfänger/in
	
	Bitte unter Ziffer 10 die Krankenkasse und die Art der Versicherung des 

	
	 FORMCHECKBOX 

	und Zusatzversorgungsempfänger/in
	
	Ehegatten in der Zeit der Beurlaubung angeben!


	6.
	Bankverbindung (Die Beihilfe wird grundsätzlich auf das Bezügekonto überwiesen)

	
	Geldinstitut:

     
	BLZ:

     
	Konto-Nr.:

     


	7.
	Werden Aufwendungen für den Ehegatten, Lebenspartner geltend gemacht - dann bitte ausfüllen! 

	
	Überstiegen die Einkünfte (§ 2 Abs. 3 EStG) Ihres Ehegatten/Lebenspartners im zweiten Kalenderjahr vor der Stellung des Beihilfeantrages den Betrag von 18.000 EUR?
	Werden die Einkünfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag 
voraussichtlich übersteigen?

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja

	8.
	Im Familien-/Orts-/Sozialzuschlag berücksichtigungsfähige Kinder 

	
	1. Kind (Vorname, ggf. Familienname, Geburtsdatum) = K 1

     

	3. Kind (Vorname, ggf. Familienname, Geburtsdatum) = K 3

     


	
	2. Kind (Vorname, ggf. Familienname, Geburtsdatum) = K 2

     

	4. Kind (Vorname, ggf. Familienname, Geburtsdatum) = K 4

     


	
	Sind Kinder seit der letzten Antragstellung aus dem Familien-/Orts-/Sozialzuschlag weggefallen bzw. wieder aufgenommen worden?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Nein
	 FORMCHECKBOX 

	Ja, weggefallen seit:
	     
	Vorname/n des/der Kindes/r (ggf. Familienname/n) und Grund (ggf. Beiblatt)

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Ja, wiederaufgenommen seit:
	     
	     
	     


	9.
	Hat oder hatte in den letzten drei Jahren der Ehegatte, Lebenspartner (gilt auch für geschiedene Ehegatten, Lebenspartner) oder eines der vorgenannten Kinder 

eine eigene Beihilfeberechtigung?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Nein
	 FORMCHECKBOX 
    Ja, aus einem Beschäftigungsverhältnis als
	 FORMCHECKBOX 
 Beamtin/Beamter                 FORMCHECKBOX 
 Beschäftigte/Beschäftigter

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
    Ja, aus beamtenrechtlicher Versorgung (Pension)
	

	
	wer (E, K, ... )?
	seit (Datum) und bei wem (Bezeichnung)?

	
	     
	     

	10.
	Wird Beihilfe zur Pflege beantragt?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	Bitte fügen Sie entsprechende Nachweise der Pflegekasse/-versicherung bei!

	11.
	Welcher Krankenversicherungsschutz besteht für Sie und Ihre Angehörigen?

	
	
	
	Private Krankenversicherung

Bei erstmaliger Antragstellung oder Änderung bitte einen Nachweis

über den Umfang beifügen!
	
	Gesetzliche

Krankenversicherung
(z. B. AOK, Betriebs-/
Ersatzkasse)

	
	
	
	
	Umfang des Versicherungsschutzes
	
	
	
	evtl. Zusatztarife in links

	
	Personen
	nicht

ver-

sichert
	Ambulant
	Stationär
	Zahnkosten
	Festkosten-

tarif
	Zusatztarif 

(z. B. Zahnersatz,

Krankenhaus ohne
	Änderung ab,

ggf. bis
	nebenstehender Spalte angeben

	
	
	
	
	Prozent-

tarif
	Prozent-

tarif
	Prozent-

tarif
	
	
	Kranken-

haustagegeld)
	
	pflicht-

ver-

sichert
	freiwillig ver-

sichert
	familien-ver-

sichert

	
	Antragstellerin/
Antragsteller = A
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	    
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Ehegatte/Lebens-partner  
= E
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	    
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	1. Kind 
= K 1
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	    
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	2. Kind 
= K 2
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	    
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	3. Kind 
= K 3
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	    
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	4. Kind 
= K 4
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	    
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	

	12.
	Erhalten Sie oder einer Ihrer Angehörigen einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeiträgen? 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Nein

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ja, und zwar
	 FORMCHECKBOX 
 vom Arbeitgeber (§ 257 SGB V)
	 FORMCHECKBOX 
 vom Rentenversicherungsträger
	 FORMCHECKBOX 
 nach sonstigen Vorschriften

	
	wer (E, K,...)?
	für welchen Zeitraum/seit
	Höhe des Zuschusses mtl.
	Höhe des KV-Beitrages mtl.

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	13.
	Beziehen Sie oder ein Angehöriger eine Rente aus der Angestellten- oder Arbeiterrentenversicherung oder wurde eine Rente 

beantragt?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Nein
	 FORMCHECKBOX 

	Ja-wer?
	     
	welche Rente?
	     
	seit
	     

	14.
	Haben Sie Anspruch auf eine anderweitige Kostenerstattung?

	
	Haben Sie oder ein berücksichtigungsfähiger Angehöriger einen Anspruch auf Heilfürsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung?
(z. B. nach Beamtenrecht oder Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz, Lastenausgleichsgesetz, Bundesentschädigungsgesetz, Entwicklungshelfergesetz oder aufgrund dienst- oder arbeitsvertraglicher Regelungen)? 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Nein
	 FORMCHECKBOX 

	Ja-Bitte Nachweis oder Bescheid beifügen!      Person:      

	
	

	
	Ich versichere nach bestem Wissen die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und erkläre hiermit, dass ich zu den geltend gemachten Aufwen​dungen bei keiner anderen Stelle einen Beihilfeantrag gestellt habe oder stellen werde. Mir ist die Tatsache bekannt, dass die Berücksichtigungsfähigkeit der Kinder im Familien-/Orts-/Sozialzuschlag Einfluss auf die Höhe der Beihilfe für mich als auch für den Beihilfeanspruch für ein Kind haben kann (Wegfall der Beihilfeberechtigung). Auch Änderungen, die der für die Anordnung der Bezüge zuständigen Stelle mitgeteilt worden sind, müssen deshalb unbedingt auf jedem Antrag vermerkt werden. Mir ist bekannt, dass ich nachträgliche Kostenerstattungen, Preiser​mäßigungen oder -nachlässe sowie Leistungen Dritter nach Nr.13 des Antrages sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe und dass dies eine Neufest​setzung der Beihilfe zur Folge haben kann. Soweit sich danach eine niedrigere Beihilfe ergibt, verpflichte ich mich, den zuviel erhaltenen Betrag in einer Summe zurückzuzahlen. Dies gilt auch für den Fall, dass die Angaben über die Höhe der Einkünfte des Ehegatten, Lebenspartners unzutreffend sind oder durch eine spätere Festsetzung durch das Finanzamt unzutreffend werden.

Ich bin damit einverstanden, dass das BeihilfeCenter bei gebührenrechtlichen und medizinischen Fragen einen Beratungsarzt hinzuziehen kann (ggf. streichen).

	
	

	
	Ort, Datum, Unterschrift der/des Beihilfeberechtigten

     

	
	Bei Vertretung: Unterschrift der Vertreterin/des Vertreters
	Vollmacht
	 FORMCHECKBOX 
   liegt vor.
	 FORMCHECKBOX 
   liegt bei.


	Zusammenstellung der Aufwendungen
	
	

	Antragsteller/in

     
	Antrag vom

     
	Bitte tragen Sie die Belege nach Personen getrennt und in zeitlicher Reihenfolge - beginnend mit dem ältesten Beleg - ein.

Als Rechnungsdatum zählt bei Rezepten das Kaufdatum (Stempel der Apotheke), nicht das Datum der Verordnung.

Bitte die Belege, in der gleichen Reihenfolge, wie in der Zusammenstellung eingetragen, dem Antrag beifügen!

	
	
	
	Bitte nach Personen ordnen!

	ANTRAGSTELLER/IN
	
	EHEGATTE/Lebenspartner
	
	KINDER


	Rechnungs-datum
	Rechnungs-betrag
	Kostenerstattung von anderer Seite
	Wird von der Fest-setzungs-stelle ausgefüllt
	
	Rechnungs-datum
	Rechnungs-betrag
	Kostenerstattung von anderer Seite
	Wird von der Fest-setzungs-stelle  ausgefüllt
	
	Rechnungs-datum
	Rechnungs-betrag
	Kostenerstattung von anderer Seite
	Wird von der Fest-setzungs-stelle  ausgefüllt

	
	EUR
	%
	EUR
	
	
	
	EUR
	%
	EUR
	
	
	
	EUR
	%
	EUR
	

	     
	     
	   
	     
	
	1
	     
	     
	   
	     
	
	1
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	2
	     
	     
	   
	     
	
	2
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	3
	     
	     
	   
	     
	
	3
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	4
	     
	     
	   
	     
	
	4
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	5
	     
	     
	   
	     
	
	5
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	6
	     
	     
	   
	     
	
	6
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	7
	     
	     
	   
	     
	
	7
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	8
	     
	     
	   
	     
	
	8
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	9
	     
	     
	   
	     
	
	9
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	10
	     
	     
	   
	     
	
	10
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	11
	     
	     
	   
	     
	
	11
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	12
	     
	     
	   
	     
	
	12
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	13
	     
	     
	   
	     
	
	13
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	14
	     
	     
	   
	     
	
	14
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	15
	     
	     
	   
	     
	
	15
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	16
	     
	     
	   
	     
	
	16
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	17
	     
	     
	   
	     
	
	17
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	18
	     
	     
	   
	     
	
	18
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	19
	     
	     
	   
	     
	
	19
	     
	     
	   
	     
	

	     
	     
	   
	     
	
	20
	     
	     
	   
	     
	
	20
	     
	     
	   
	     
	

	Gesamtbetrag
	 =SUM(b3:b25) \# "###0,00;;" 
	%
	 =SUM(d3:d25) \# "###0,00;;" 
	
	
	Gesamtbetrag
	 =SUM(h3:h25) \# "###0,00;;" 
	%
	 =SUM(j3:j25) \# "###0,00;;" 
	
	
	Gesamtbetrag
	 =SUM(n3:n25) \# "###0,00;;" 
	%
	 =SUM(p3:p25) \# "###0,00;;" 
	


Stand: 01/2012


