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 einer Beihilfe

Bei erstmaliger Antragstellung beim BBZ bitte alle Fragen genau beantworten und zutreffendes ankreuzen. Ihre Angaben werden maschinell gespeichert und auch für künftige Beihilfen zugrunde gelegt . 

Bei wiederholter Antragstellung sind Eintragungen in den Positionen 1 bis 5b auf jeden Fall erforderlich, wenn sich Ihre persönlichen Verhältnisse gegenüber den bisherigen Angaben geändert haben oder wenn die Beihilfestelle darum gebeten hat. Wenn Aufwendungen für den Ehegatten gemacht werden bitte immer die Position 6b beantworten.

Bei Unfällen und Verletzungen bitte die Position 6g beachten und ggf. ausfüllen.

über bbz


Bruchstr. 54 a


67098 Bad Dürkheim

	Beihilfe-Sachbearbeiter
	Beihilfe PersNr.:

        
	Dienststellen Personal Nr.:

      
	Dienststellen Nr.:

     
	Dienstart / HHST

      

	1
	Name, Vorname, Amtsbezeichnung / Vergütungsgruppe der antragstellenden Person

     
	Geburtsdatum

     
	Dienststelle

     

	
	Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

      

	Eintrittsdatum

      

	Austrittsdatum

      


	
	im Ruhestand seit

      

	Bei Angestellten und Arbeitern: Vollbeschäftigung:

 FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein,  Zahl der Wochenstunden      
	Beurlaubung ohne Dienstbezüge in den letzten 24 Monaten:  FORMCHECKBOX 
nein

 FORMCHECKBOX 
 ja, Grund                                          vom            bis      

	
	Familienstand:
 FORMCHECKBOX 
ledig
	 FORMCHECKBOX 
 verheiratet
	 FORMCHECKBOX 
verwitwet
	 FORMCHECKBOX 
geschieden
	 FORMCHECKBOX 
getrennt lebend
	seit:

      

	Erhalten Sie Versorgungsbezüge?

 FORMCHECKBOX 
 ja       seit:                 

	
	Vorname des Ehegatten ggf. abweichender Familienname  

     

	Geburtsdatum  

      

	Hat Ihr Ehegatte ein eigenes Beihilferecht?

 FORMCHECKBOX 
 ja       bei:                  FORMCHECKBOX 
 nein


	2
	Ist Abschlag
	durch Bescheid vom
	in Höhe von

	
	gewährt worden?
	      

	                                        €  


	3
	Ich bitte die Beihilfe zu überweisen auf das Konto Nr.

     
	Bankleitzahl

     

	bei (Bank, Sparkasse, Postgiroamt)

     


	4
	Kinder

(bitte alle berücksichtigungsfähigen Kinder angeben, auch wenn für diese keine Aufwendungen geltend gemacht werden)

Name, Vorname
	Geburtsdatum
	Erhalten Sie oder ihr Ehegatte für das Kind Kindergeld ?
	Falls nein:

Ist das Kind  im Ortszuschlag / Familienzuschlag

berücksichtigt

oder berücksichti-

gungsfähig? 2)
	Anspruchs-zeitraum 
	Hat eine andere Person für das

Kind Anspruch

auf Beihilfe ?

Falls ja, bitte 

die Originalbe-

lege beifügen
	Falls ja:

Gehört das Kind zu Ihrem Haushalt?

	
	1
	     
	     
	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	     

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 


	
	2   
4    
	     
	     
	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	     

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 


	
	3


	     
	     
	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	     
 
	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 


	
	4
	     

	     
	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	     

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 


	
	5


	     
     
	     
	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	     

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 


	5
	Antragstellende Person, Ehegattin, Ehegatte und Kinder sind wie folgt gegen Krankheit versichert :

	a
	Personen
	Nicht ver-sichert
	privat versichert bei               mit     %
	In einer gesetzlichen Krankenversicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung
	Zuschuss eines Arbeitgebers zum Krankenversicherungsbeitrag nach § 257 SGB V bzw. zum Pflegeversicherungsbeitrag nach § 61 SGB XI wurde gezahlt 

	
	(Reihenfolge d. Kinder wie unter Nr.4)
	
	
	pflichtversichert

bei
	freiwillig

versichert

bei
	familien-

versichert

über
	für die Zeit

vom - bis


	Zuschuss im

Antragsmonat

€
	Krankenversicherungs- bzw. Pflegeversicherungsbeitrag im Antragsmonat  €

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	Antragsteller (A)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 
	    FORMCHECKBOX 
 E
	     

	     

	     


	
	Ehegatte (E)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	  FORMCHECKBOX 
 A 
	
	     

	     

	     


	
	Kind 1 (K1)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 A 
	    FORMCHECKBOX 
 E
	     

	     

	     


	
	Kind 2 (K2)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 A
	    FORMCHECKBOX 
 E
	     

	     

	     


	
	Kind 3 (K3)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 A
	    FORMCHECKBOX 
 E
	     

	     

	     


	
	Kind 4 (K4)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 A
	    FORMCHECKBOX 
 E
	     

	     

	     


	
	Kind 5 (K5)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 A
	    FORMCHECKBOX 
 E
	     

	     

	     


	b
	Antragstellende Person, Ehegattin, Ehegatte und Kinder sind wie folgt gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit versichert :

	
	Antragsteller (A)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 E 
	     

	     

	     


	
	Ehegatte (E)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 A
	
	     

	     

	     


	
	Kind/er (K1-K5)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 A
	 FORMCHECKBOX 
 E
	     

	     

	     



	6a
	bei vorrangigen Ansprüchen
	Bestehen Ansprüche zu den geltend gemachten Aufwendungen aufgrund von sonstigen Rechtsansprüchen (z.B. gesetzliche Kranken- oder Unfallversicherung, Unfallfürsorgebestimmungen, Bundesentschädigungsgesetz, Bundesversorgungsgesetz) oder von arbeitsvertraglichen Vereinbarungen?

 FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
  ja     Angabe der Rechtsvorschrift, der Art und der Höhe der Leistung bzw. der zustehenden Leistung bitte auf besonderem Blatt!

	b
	von Antragsteller/-innen, die für Aufwendungen ihrer Ehepartner Beihilfe beantragen
	Hat der Gesamtbetrag der Einkünfte (§2 Abs.3 des Einkommensteuergesetzes) Ihres Ehegatten im Kalenderjahr vor der Antragstellung 

€ 18.000,- überstiegen?

                                           FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
  ja                            FORMCHECKBOX 
   noch nicht bekannt

	c
	wenn für Aufwen-

dungen des Ehe-partners oder Kinder 
	Sind oder waren Ehegattin/ Ehegatte oder berücksichtigungsfähige Kinder in den letzten 24 Monaten berufstätig, Empfänger von beamten-rechtlichen Versorgungsbezügen, von Arbeitslosengeld oder -hilfe, von Unterhaltsgeld nach dem Arbeitsförderungsgesetz oder von Erziehungsgeld?  FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 
  ja      Bitte folgende Angaben machen

	
	Beihilfe beantragt wird
	Name dieser Person
	Zeitraum der Berufstätigkeit bzw. der Zahlung der Bezüge
	Name und Anschrift des Arbeitgebers

bzw. Angabe der Art der Bezüge
	Falls selbst beihilfeberechtigt, bitte

ankreuzen

	
	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	d
	wenn die antrag-stellende Person oder eine / ein
	                                        Person
	Erstmalige Pflichtversicherung in der Krankenversicherung
	Beteiligt sich der Rentenversicherungsträger am Krankenversicherungsbeitrag und am Pflegeversicherungsbeitrag?

	
	Angehörige / er Rentenempfänger/in
	
	der Rentner nach dem 31.12.1993?


	
	Falls ja, Höhe des Anteils im Zeitpunkt des Entstehens der

Aufwendungen

	
	ist
	Antragsteller/in 
	 FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 
 ja
	                                       €

	
	
	Ehegattin / e
	 FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 
 ja
	                                       €

	
	
	Kind
	 FORMCHECKBOX 
nein   FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
nein   FORMCHECKBOX 
 ja
	                                       €

	e
	in Geburtsfällen und bei Adoptionen
	 FORMCHECKBOX 
Ich beantrage einen Zuschuss für die Säuglings- und Kleinkinderausstattung.

	f
	in Todesfällen
	 FORMCHECKBOX 
  Ich beantrage eine Beihilfe.

Name des Verstorbenen                                                                                                       Todestag

                                                                                                                                                
Die Friedhofsgebühren wurden nach dem Tarif für Kinderbestattungen berechnet       FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 
 ja
Ich versichere, dass die Aufwendungen für Leichenschau, Sarg, Einsargung, Aufbahrung, Einäscherung, Urne, Erwerb und Anlegung der Grab-stelle oder des Beisetzungsplatzes der Urne einschl. der Grundlage für das Grabmal und die Beisetzung nicht geringer sind als 614 bzw. 410 €, bzw. 665 bzw. 435 € BHV Bund, bei Kinderbestattung.

Anlässlich des Todesfalles stehen Sterbegelder zu    FORMCHECKBOX 
   nein  FORMCHECKBOX 
  ja                         €

	g
	bei Unfällen
	Wurden die Aufwendungen durch einen Unfall verursacht (dazu gehören auch Sport-, Spiel-, Schul- und häusliche Unfälle) ?

 FORMCHECKBOX 
 nein     FORMCHECKBOX 
 ja, Beleg-Nr.                     Bitte besonderen Vordruck Unfallbericht ausfüllen und beifügen!

	h
	bei dauernder Pflege:

	
	bei erstmaliger Antragstellung 
	Pflegebedürftige Person:      
	Pflegestufe laut

Pflegeversicherung:      
	Notwendige Dauer der Pflege:

                    Std./Woche

	
	oder bei Änderungen
	Die Pflege soll erfolgen     durch: 

 FORMCHECKBOX 
  Pflegedienst

	 FORMCHECKBOX 

	Pflege-person
	 FORMCHECKBOX 

	Tages-/ Nachtpflegeheim
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	stationäre Pflege
	 FORMCHECKBOX 
Kombination:

	
	bei häuslicher
	Bitte Mitteilung der Pflegeversicherung beifügen!

	
	Pflege durch Pflegepersonen (nur ausfüllen bei 
	Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift der Pflegeperson(en):

     
	Dauer der Pflege (ggf. je Pflegeperson)

                Std./Woche

	
	erstmaliger Antrag-stellung oder bei Änderungen)
	     
	                 Std./Woche

	
	
	Unterbrechung der Pflege wegen:  FORMCHECKBOX 
 Krankenhausaufenthalt
	 FORMCHECKBOX 

	Sanatoriums- / Kuraufenthalt
	 FORMCHECKBOX 
 Urlaub
	 FORMCHECKBOX 

	Urlaub der Pflegeperson
	vom / bis

     


Ich versichere nach bestem Wissen die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich nachträgliche Preisermäßigungen oder Preisnachlässe auf die Kosten sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe.

Mit diesem Beihilfeantrag sind keine Aufwendungen für Untersuchungen, Beratungen und Verrichtungen sowie Begutachtungen geltend gemacht worden, die  Ehegatten, Eltern oder Kinder des Behandelten bzw. in Pflegefällen oder bei Familien- und Hauspflegekräften auch von Enkelkindern, Geschwistern, 

Großeltern, Verschwägerten ersten Grades sowie Schwager oder Schwägerin des Behandelten durchgeführt worden sind.

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

Die Daten werden nur für Zwecke der Beihilfefestsetzung erhoben.

   Ort,        Datum                                                                                      Telefon                                                Unterschrift des Beihilfeberechtigten

     ,       
      
                                                                                                                                                             Dieser Antrag gilt nur unterschrieben als gestellt


	Ort, Datum
	Aufgestellt, Festgestellt
	Geprüft
	Anweisungsberechtigter

	
	
	
	


Zusammenstellung der Aufwendungen 
Anlage zum Beihilfeantrag des/der 

      
            


Name, Vorname, Amtsbezeichnung                                                      Antrag vom

Beihilfe Personalnr.:      Dienststellen Personalnr.:             Dienststellennr.:                      HHST

      
      
      
            


	Vom Antragsteller auszufüllen
	Bemerkungen

	Belegnr.
	Rechnungsdatum


	Art der Leistung (1)
	Betroffene Person (2)


	Rechnungsbetrag

      Euro             Cent
	Versicherungsleistung

      %              Euro            Cent
	     


	01
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	02
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	03
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	04
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	05
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	06
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	07
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	08
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	09
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	10
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	11
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	12
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	13
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	14
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	15
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	16
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	17
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	18
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	19
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	20
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	21
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	22
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	23
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	24
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	Summe
	     
	Abschlag:      
	


(1) Bitte folgende Abkürzungen verwenden:

100 = Arztkosten
160 = Sehhilfe 

400 = Heilkur


640 = Vollstationäre Pflege

110 = Fahrtkosten 
170 = sonstige Hilfsmittel
410 = Sanatoriumsbehandlung

120 = Heilpraktiker

200 = Stationäre Arztrechnung
500 = Geburtskosten


130 = Physiotherapie

210 = Stationäre Unterkunft
510 = Sterbekosten

140 = Psychotherapie

300 = Zahnbehandlung

600 = ambulante Pflege


150 = Arzneimittel

320 = KFO-Behandlung

620 = Kurzzeitpflege

(2) Bitte folgende Abkürzungen verwenden:

01 = Antragsteller
02 = Ehegatte

03 = Kind 1

04 = Kind 2         usw.

