Antrag auf Beihilfe in Geburts -, Krankheits -, Pflege - und Todesfallen

Zutreffendes bitte ankreuzen & oder ausfiillen

sowie zur Gesundheltsvorsorge Dieser Antrag ist auch im Internet abrufbar: http:  //www.lbv.bwl.de

Antragsteller: Name, Vorname, Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum Vorwahl / Telefon
Personalnummer’ ‘ | | ’ ’ ’ ’
Antragsdatum

Landesamt fur Besoldung und T T MM

Versorgung Baden-Wirttemberg

Summe der geltend gemachten Aufwendungen

70730 Fellbach | 0,00 | Euro, Cent

[ 5 _ ~ -| Kommentar [Hinweis-1]: Sie mus-
************ sen auf den Seiten 3 und 4 in der Spal-
te ,Rechnungsbetrag” in der letzten

Ich versichere , dass alle Angaben richtig und vollsténdig sind. Mir ist bekannt, dass alle Angaben Grundlage fir die Beihilfegewahrung gg;lfngﬁ:cﬁiiatggﬁfggagggﬂi

sind und dass ich auch nachtragliche PreisermaBigungen oder Preisnachlasse auf die Aufwendungen sowie weitere Kostenerstattun-| s mme richtig tibertragen wird. Falls
gen sofort der Beihilfestelle schriftlich anzuzeigen habe. Fir die geltend gemachten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht| mit einer anderen Word Version als

beantragt. Word 2000 gearbeitet wird, ist im
Druckdialog (Datei — Drucken....) in der
Unterschrift Option ,Drucken” statt des Standards

,Dokument mit Markups“ der Eintrag
,Dokument* auszuwéahlen. Damit wird

Bei erstmali ger Antragstellung: bitte alle Fragen 1 bis 6 beantworten! der Ausdruck des Kommentarfeldes
Bei wiederholter Antragstellung: ) . unterdriickt und der Ausdruck erfolgt
Haben sich Anderungen bei den Fragen 1 bis 6 gegenuber den automatisch in der korrekten GroRe.

Angaben im letzten Antrag auf Beihilfe ergeben?
. . " : Bitte Fragen 7 bis 9 — sofern zutreffend — und Frage 10
[J rein [] ja folgende Anderung unter 1 bis 6 stets beantworten.

1 | Haben Sie, Ihr Ehegatte und im Familienzuschlag berticksichtigungsfahige Kinder einen Anspruch auf:

a) Heilfirsorge nach Beamten- oder Soldatenrecht ? b) Krankenhilfe, z.B.nach Bundesversorgungs-,
(Polizei- und Feuerwehrbeamte, Soldaten)? Opferentschadigungs-, Entwicklungshelfergesetz ?
[] nein  [] ja(Bitte Nachweis oder Bescheid beifiigen) [J nein [J ija(Bitte Nachweis oder Bescheid beifiigen)
2 | Krankenversicherungsschutz
Personen Private Versicherung Gesetzliche Krankenka sse Dieser Ver - Nicht
(geben Sie bei Kindern bitte Fiigen Sie beim Erstantrag und bei Anderungen | Bitte kreuzen Sie die Art der sicherungs- versi-
den Vornamen an) einen Nachweis Uber Art und Umfang bei. Mitgliedschaft an und fiigen schutz chert
Sie Nachweise bei. besteht seit:
Prozenttarife Stan- | Zusatz- | pflicht- | freiwillig | familien-
ambulant | stationér | Zahnkosten | dard- tarif versi- versi- versi-
% % % tarif 1) chert chert chert Monat | Jahr
ber
welche
Person
A E

Antragsteller (A) -

Ehegatte (E) -

Kind

Kind

Kind

Kind

Kind

1) Hierunter fallen: Pflegekostenversicherung (PfK), Erganzungstarife fir Zahn- und ambulante Kosten, Wahlleistungen im Krankenhaus, Aus-
lands-(Reise-)versicherungen (AR) 0.&. Das Bestehen einer Auslands-(Reise-)versicherung ist immer dann anzugeben, wenn Auslandsauf-
wendungen geltend gemacht werden. Nicht anzugeben sind Tagegeldversicherungen (Pflegefalltagegeldversicherung, Krankenhaustagegeld-,
Krankentagegeldversicherung).

LBV 301 — 04/04

3 | Zur Feststellung lhres personlichen Bemessungssatzes: (gilt nicht fur Versorgungsempféanger)

Sind bzw. waren bei lhnen mindestens drei Kinder gleichzeitig oder zwei Kinder gleichzeitig und ein weiteres Kind friiher
oder spater im Familien-, Orts- oder Sozialzuschlag berticksichtigungsfahig? D nein D ja

Falls ja: Legen Sie bitte Kopien der Geburtsurkunden bei, sofern noch nicht geschehen.

weitere Angaben auf Seite 2
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4 Waren Angehorige in dem Zeitraum, in dem die geltend gemachten Aufwendungen entstanden sind, berufstatig oder in
Berufsausbi Idung? [ nein [ ja
Wer? tatig von — bis Arbeitgeb. bzw. Beschéft.-/ Voll - Teilzeit - mit Anzahl
Ausbildungsstelle beschaft. beschaft. Wochenstd.
O O
O O
5 Haben Sie oder lhre Angehdrigen eine weitere eigene Beihilfeberechtigung? O nein
[J ja, aufgrund einer beamtenrechtlichen Versorgung wer:
[ ja, aufgrund eines Dienstverhéltnisses im &ffentlichen
Dienst als Beamter oder Richter wer:
[J ja, aufgrund eines sonstigen Beschaftigungsverhaltnisses
(z.B. als Arbeitnehmer im &ffentlichen Dienst) wer:
[ ja, aufgrund eines Abgeordnetenmandats wer:
gegenlber wem: seit:
6 Sind Kinder bei einem anderen Beihilfeberechtigten (z.B. bei dem anderen auch beihilfeberechtigten O rein O ja
Elternteil) ebenfalls berlcksichtigungsfahig?
Name des Kindes
Bei wem (z.B. Dienstherr, Arbeitgeber usw.)
Rechtsverhéltnis des anderen Beihilfeberechtigten: [J Beamter, Richter [0 Angestellter, Arbeiter
[0 Abgeordnetenmandat [J Versorgungsempfanger [ anderes Rechtsverhéltnis
7 Nur ausfillen, wenn Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 Einkommenssteuergesetz) lhres Ehegatten
Aufwendungen fur den . .
Ehegatten geltend -im letzten Kalenderjahr den Betrag von 18.000 EUR? O rein [ ja
gemacht werden - im vorletzten Kalenderjahr den Betrag von 18.000 EUR? O nein [ ja
Geburtsdatum: Werden die Einkiinfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich [] nein [] ja
Uberschreiten?
Abweichender Fam i- Falls die Einkunfte nur im laufenden Kalenderjahr den Betrag von 18.000 EUR voraussichtlich nicht
lienname: Ubersteigen werden, bitte eine Begriindung auf einem besonderen Blatt beifiigen.
8 Nur ausfullen bei Die geltend gemachten unfall bedingten Aufwendungen It. Spalte 7 (Seite 3, 4) sind entstanden durch:
Verletzungen infolge
Unfallen, anderen einen Unfall im einen einen einen
schadigenden Ereig- [ |privaten Bereich |[] |Sportunfall [] | Dienst unfall [ | Arbeits unfall
nissen oder wenn ein einen einen Kinder - ein anderes
Schadenersatz durch [ | schulunfall [ |garten unfall [J |schadigendes Ereignis
Dritte in Frage kommt. | gestent fur die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung ) )
(z.B. auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder beamten- nemn O ja
rechtlichen Unfallfirsorge)
Belege bitte stets in Kommt ein Schadenersatzanspruch in Betracht? O rein [ ja
Spalte 7 (Seite 3,4) Hinweis: Auch in Schadenersatzfallen wird Beihilfe gewahrt, wenn die Er-
ankreuzen satzanspriche an den Dienstherrn Glbergehen.
Bitte imme r Sach - Name, Anschrift und Aktenzeichen des Ersatzpflichtigen/Kostentragers:
verhaltsschilde-
rung auf gesonder- . . .
tem Blatt beifiigen Sachverhaltsschilderung liegt bereits vor 0 nein [] ja
9 Nur aus fullen, wenn Um welche Aufwendungen handelt es sich? — Beleg -Nr.:
ggs?fr?gzﬂlruc?]ge?ég; (Nahe Angehdrige sind: Ehegatten, Kinder, Eltern, Schwiegerséhne, -tdchter, GroR3eltern, Enkel,
nahen Angehérigen Schwéger/-innen, Schwiegereltern, Geschwister des Beihilfeberechtigten, des Ehegatten oder von
erfolgt ist. Kindern)
10 | Ich bin/meine Angehdrigen sind damit einverstanden, dass die Beihilfestelle notwendige telefoni-

sche Auskiinfte tiber Belege

a) bei der zustandigen Krankenversicherung
b) bei dem Behandler oder Rechnungsaussteller

des Antragstellers
O ja
O ja

des Angehdrigen

O rein O ja
O rein O ja

oder einem anderen Kostentrager einholen kann O nein

einholen kann: O nein
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A. Zusammenstellung der Aufwendungen
Anmerkung:
Wenn Sie Aufwendungen fiir mehrere Personen geltend machen, tragen Sie die Belege bitte nach Personen geordnet ein:
Antragsteller, Ehegatte, Kinder.
Werden Aufwendungen fur den Ehegatten geltend gemacht, sind immer Angaben zu dessen Einkiinften erforderlich (S. 2, Nr. 7).
In die Spalte 6 (Kostenerstattung von anderer Seite) sind auch Erstattungen aus Zusatzversicherungen, z.B. Auslands-(Reise-)ver-
sicherungen einzutragen. Soweit Leistungen aus einer Krankenversicherung nachweislich nach einem Vomhundertsatz (Prozenttarif)
bemessen werden, ist kein Einzelnachweis und kein Eintrag in der Spalte 6 erforderlich.

Bitte tragen Sie jede Rechnung und jedes Rezept einzeln ein und beachten Sie dabei, dass die Belege nicht zuriickgegeben werden.
Reichen Sie deshalb keine Originale ein (Ausnahme: Todesfallaufwendungen, siehe Abschnitt E. auf Seite 4)

Be- Bezeichnung Kosten- Unfall be-

leg des Erkrankten Datum der Art der Leistung Rechnungs- | erstattung von dingte
Nr. A=Antragsteller Rechnung, (z.B. &rztl. Behandlung, betrag anderer Seite Aufwen-
E-Ehegatte des Rezepts Rezepte, Brille, dungen

bei Kindern Krankenhausbehandlung) (Frage 8
Vorname beachten)

EUR |Ct EUR |Ct
1 2 3 4 5 6

goooooOogoooooooOogoooooogoooooooooooOd) ~

Zwischensumme/Ubertrag nach Seite 4 0,00

Bitte beachten Sie den Hinweis auf Seite 1
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. Ubertrag von Seite 3 0,00
Fortsetzung von Seite 3
Be- Bezeichnung Kosten- Unfall be-
leg des Erkrankten Datum der Art der Leistung Rechnungs- | erstattung von dingte
Nr. A=Antragsteller Rechnung, (z.B. &rztl. Behandlung, betrag anderer Seite Aufwen-
E-Ehegatte des Rezepts Rezepte, Brille, dungen
bei Kindern Krankenhausbehandlung) (Frage 8
Vorname beachten)
EUR |Ct EUR |Ct
1 2 3 4 5 6 7
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
Gesamtsumme A 0,00
(Der Eintrag der Summe nach Seite 1 oben erfolgt automatisch)
Bitte beachten Sie den Hinweis auf Seite 1
B. Ich beantrage Krankenhaustagegeld wegen Nichtinanspruchnahme beihilfefahiger Wahlleistungen fiir
(nur wenn fir Wahlleistungen monatlich 13 Euro von den Beziigen einbehalten werden)
mich  meinen Ehegatten mein Kind Zweibettzimmer vom bis
O O O
O a a
O a a
O a a
C. [ Ich beantrage den Pauschbetrag zur Séauglings- und Kleinkinderausstattung fur
(Name des Kindes/r):
D. [J Ich beantrage die Pauschalbeihilfe fiir hausliche Pflege
(Hinweis: Bitte unbedingt den Erklarungsvordruck LBV 341 beifiigen)
E. [ Ich beantrage die Pauschalbeihilfe aus Anlass des Todes
[0 meines Ehegatten [J meines Kindes O

Todestag:

Anlasslich des Todesfalls stehen Sterbegelder zu:

Aufwendungen fir den Sarg bzw. die Urne sowie das Grabnutzungsrecht,
kénnen, sind unter Abschnitt A. einzutragen und durch Belege nachzuweisen; beim Tod des Beihilfeberechtigten

Original belege beizufuigen.

O nein

[0 ja (Bitte Nachweise beifiigen)

die neben der Pauschale beihilfefahig sein

sind

Bearbeitet: Datum/Name

Gepruft: Datum/Name




