Wir bitten Sie, den Antrag vollstandig auszufiillen bzw. den Sie betreffenden Text anzukreuzen [XI.

Sie erleichtern dadurch die Bearbeitung und vermeiden Verzdégerungen. Wenn Sie beim Ausfillen des Vordrucks
Fragen haben, setzen Sie sich bitte mit der Beihilfestelle (Tel. 0941/507-5182 oder -5183) in Verbindung.

Die Angaben sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen fiir die Gewahrung einer Beihilfe vorliegen.
Rechtsgrundlage sind die Beihilfevorschriften.

-

-Eingangsstempel-

Stadt Regensburg

Zentraler Verwaltungsservice
- Beihilfe -

Postfach 11 06 43

93019 Regensburg

_

Antrag auf Beihilfe in Krankheitsfallen

1. Antragsteller/in

Name, Vorname, ggf. Geburtsname, Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum Telefon
Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Dienststelle/Amt

|:| Beamter/Beamtin |:| Tarifbeschaftigte(r) |:| Versorgungsempfanger/in

|:| ledig |:| verheiratet seit |:| geschieden seit |:| verwitwet seit

|:| vollbeschaftigt seit |:| teilzeitbeschaftigt seit mit Wochenstunden

|:| ausgeschieden bzw. in Ruhestand seit

Ist das Beschaftigungsverhaltnis befristet? |:| nein |:| ja, von bis

Beurlaubung ohne Bezuge?

|:| nein |:| ja, von bis <« Bitte ggf. Nachweis beifligen.
|:| Elternzeit |:| sonstige Vorschrift

|:| Art. 89 BayBG (familienbezogene Griinde) |:| Art. 90 BayBG (arbeitsmarktbezogene Griinde)

Wird wahrend der Beurlaubung eine Erwerbstatigkeit ausgelibt? | wenn ja, bei wenn ja, Zeitanteil

|:| nein |:| ja, von bis

Ehegattin/Ehegatte bzw. eingetr. Lebenspartnerin/Lebenspartner

Name, Vorname, (Geburtsname) Geburtsdatum

Anschrift (StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort), falls abweichend vom/von der Antragsteller/in

Ist die/der Ehegattin/Ehegatte/Lebenspartner/in | wenn ja, bei (Arbeitgeber)

berufstatig? [ ] nein [ ja, seit [] Volizeit [] Teilzeit mit WoStd.
Ist die/der Ehegattin/  im Elternzeit? [ nein []ja, von bis Bitte qgf. Nachweis
Ehegatte bzw. Lebens- beifl g(gn.

partner/in derzeit ohne Dienstbezlige beurlaubt? |:| nein |:| ja, von bis gen

Nur ausfillen, wenn Aufwendungen fir die/den Ehegattin/Ehegatten bzw. Lebenspartner/in geltend gemacht werden:

Ubersteigen die Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 EStG; hierzu z&hlen auch Einkiinfte aus Kapitalvermégen) |hrer/Ihres Ehegattin/ I:l ) |:| )
Ehegatten bzw. Ihrer/lhres Lebenspartnerin/Lebenspartners im Vorvorkalenderjahr den Betrag von 18.000 €7 nein a

Werden die Einklnfte (einschlieRlich der EinkUlnfte aus Kapitalvermdgen) lhrer/lhres Ehegattin/Ehegatten bzw. I:l . I:l )
Ihrer/lhres Lebenspartnerin/Lebenspartners in diesem Jahr den Betrag von 18.000 € voraussichtlich tbersteigen? nein a
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3. Welche Kinder sind im Familienzuschlag berlicksichtigungsféhig oder werden nur wegen der Hohe der Einkiinfte und
Bezilige nicht beriicksichtigt?

Vorname

(ggf. abweichender Familienname)

Bei Kindern tber 18 Jahre

Geburtsdatum

Art der Ausbildung bzw.
arbeitslos

Beginn

voraussichtliches
Ende

eigener

Beihilfeanspruch

|:| nein

(lia

|:| nein

(lia

|:| nein

[lia

|:| nein

(lia

|:| nein

(lia

Hat ein Giber 18 Jahre altes Kind seit der letzten Antragstellung die Ausbildung beendet, unterbrochen oder abgebrochen?

|:| nein |:| ja

Vorname

Grund (Beendigung, Unterbrechung, Abbruch)

seit wann?

Ist ein Kind seit der letzten Antragstellung aus dem Familienzuschlag weggefallen bzw. wieder aufgenommen worden?

|:| nein |:| ja

Vorname

Wegfall/Wiederaufnahme?

seit wann?

] wegfall

|:| Wiederaufnahme

] wegfall

|:| Wiederaufnahme

4. Angaben nur bei erster Antragstellung fir eine dieser Personen erforderlich bzw. bei Anderungen: Welcher Kranken-
versicherungsschutz besteht fir Sie und lhre Angehérigen?

Person

Bei privater Krankenversicherung

Umfang des Versicherungsschutzes

» Bei erstmaliger Antragstellung oder Anderung bitte Nachweis
Uber den Umfang beifiigen.

Bei gesetzlicher
Krankenversicherung
(z. B. AOK, BKK oder Ersatzkasse)
Evil. Zusatztarife links angeben.

A = Ambulant
Prozenttarif
%

St = Stationar Z=Zahnkosten
Prozenttarif Prozenttarif
% %

Zusatztarif (z. B.
Zahnersatz, Krankenhaus
ohne Krankenhaustagegeld)

pflicht-
versichert

freiwillig
versichert

familien-
versichert

Antragsteller/in

Ehegattin/Ehegatte*

1. Kind

2. Kind

3. Kind

4. Kind

5. Kind

Wl
Lo o O

L0 o O

I

*) bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner

5.1 Haben Sie oder ein berticksichtigungsféhiger Angehdriger (Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner
oder Kind) eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt oder wird bereits eine Rente gewahrt?

|:| nein |:| ja

|:| Antragsteller/in
|:| Angehorige(r)

wenn ja, seit

Ist der Antrag ggf. abgelehnt worden? |:| nein |:| ja

5.2 Haben Sie oder ein berticksichtigungsféhiger Angehdoriger einen Anspruch auf Heilfirsorge, Krankenhilfe oder
Kostenerstattung (z. B. nach dem Beamten- oder Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz, Lastenausgleichsgesetz, Bundes-
entschadigungsgesetz, Entwicklungshelfergesetz bzw. aufgrund sonstiger dienst- oder arbeitsvertraglicher Regelungen)?

|:| nein D ja

wer? (Name, Vorname)
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6. Haben Sie oder ein berlicksichtigungsfahiger Angehdriger (Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner

10.

11.

12.

13.

oder Kind) eine sonstige eigene Beihilfeberechtigung?

D eines aktiven Beschaftigungs-

verhaltnisses im &ffentlichen D einer beamtenrechtiichen D

D nein D ja, aufgrund Versorgung (z. B. Pensionar)

Beschaftigung bei sonstigen
Kérperschaften, Anstalten,

Dienst Stiftungen u. dgl.
wer? (Name, Vorname) gegenliber wem? seit
als |:| Beamter/Beamtin oder Richter/in |:| Arbeitnehmer/in |:| Abgeordnete/r |:| Versorgungsempfanger/in

Ist ein Angehdériger (Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner oder Kind) bei einem anderen
Beihilfeberechtigten ebenfalls berlicksichtigungsfahig?

wer? (Name, Vorname) bei wem?

|:| nein |:| ja

Nur ausfillen, wenn eine berlicksichtigungsfahige Person arbeitslos und daher krankenversicherungspflichtig ist und

wenn Aufwendungen fur diese Person geltend gemacht werden:

Name, Vorname der beim Arbeitsamt als arbeitslos gemeldeten Person Zeitraum der Arbeitslosigkeit

von bis

Werden Aufwendungen geltend gemacht, die durch einen Unfall bzw. eine Verletzung verursacht wurden?

(z. B. Prellung, Schnittwunde, Treppensturz, Freizeit- oder Gartenunfall, Hundebiss etc.)

|:| nein |:| ja, bei Beleg Nr.
wenn ja, es handelt sich um ein(e/n) <« Schildern Sie bitte auf Seite 4 dieses Antrages den Unfallhergang.
|:| Dienstunfall |:| Berufskrankheit |:| hauslichen Unfall |:| Schulunfall |:| anderes schadigendes Ereignis
Besteht fur die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung (z. B. auf Leistungen aus der |:| . I:l .
gesetzlichen Unfallversicherung oder beamtenrechtlichen Unfallfirsorge)? nein Ja
Kommt ein Schadenersatzanspruch bzw. Fremdverschulden in Betracht? |:| nein |:| ja
ggf. Name und Anschrift des Kostentragers bzw. Ersatzpflichtigen Aktenzeichen

War ein naher Angehdriger (Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner, Kinder, Eltern der behandelten

Person) bei einer Behandlung tatig?
(z. B. arztliche/zahnarztliche Behandlung durch den Sohn/Tochter)

wenn ja, Verwandtschaftsverhaltnis Beleg Nr.

|:| nein |:| ja

Nur ausfillen, wenn Aufwendungen fir Krankheiten geltend gemacht werden, fur die Versicherungsleistungen
ausgeschlossen oder eingestellt worden sind:

Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg Nr.)? Gesamtbetrag [€] Bitte Nachweise beilegen — Versicherung
Uber Ausschluss etc.

Nur ausfullen in Pflegeféllen: <« Bei erstmaliger Beantragung bitte unbedingt den Nachweis der Pflegekasse beifiigen!

sschein

|:| Ich beantrage die Pflegepauschale fir die hausliche Pflege
(z. B. durch Ehegattin/Ehegatten bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner, | von bis
Kinder, Eltern, Geschwister etc.).

Unterbrechungszeiten (z. B. durch Krankenhaus, Kurzzeitpflege)? Wer fihrt die Pflege durch (Name, Vorname)?

|:| nein |:| ja, von bis

Auf die oben beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten:

in Hohe von € am von der Stadt Regensburg — Beihilfestelle —
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Ich bitte, die Beihilfe auf folgendes Konto zu Gberweisen:

Kontoinhaber Geldinstitut Bankleitzahl Kontonummer

Mir ist die Tatsache bekannt, dass die Berlicksichtigungsfahigkeit der Kinder im Familienzuschlag Einfluss
auf die Hohe der Beihilfe fir mich als auch auf den Beihilfeanspruch fir ein Kind haben kann (Wegfall der
Beihilfeberechtigung!). Auch Anderungen, die der fiir die Anordnung der Beziige zustandigen Stelle mitge-
teilt worden sind, mussen deshalb unbedingt auf jedem Antrag vermerkt werden.

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt,
dass alle Angaben Grundlage fir die Beihilfegewahrung sind und dass ich nachtragliche PreisermaRigun-
gen oder Preisnachlasse sowie aulRervertragliche Leistungen auf die Kosten sofort der Festsetzungsstelle
anzuzeigen habe.

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

Ort, Datum Unterschrift

Wichtige Hinweise:
Unvollstédndig ausgefiillte Antrdge werden unbearbeitet zuriickgegeben. Die Bearbeitung der Beihilfe wird dadurch wesentlich verzdgert.

Fir die Beantragung der Beihilfe sind Zweitschriften oder Fotokopien ausreichend. Fotokopien und Abschriften missen beglaubigt sein (bei
Rezepten ist dies auch durch die Apotheke mdglich). Rezepte fuir Arzneimittel werden von der Beihilfestelle einbehalten. Wird die Beihilfe
von einem Erben oder einer Erbengemeinschaft beantragt, sind die Originalbelege und ggf. ein Erbschein vorzulegen.

Auf Rechnungen fiir Zahnersatzarbeiten missen Gebuhrenziffern nach der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vermerkt sein. Daneben
mussen Rechnungen (auch in Ablichtung) fiir die dazugehérigen Material- und Laborkosten mit eingereicht werden. Bei Mitgliedern der
gesetzlichen Krankenversicherung ist es zusatzlich notwendig, dass eine Ablichtung des abgerechneten Heil- und Kostenplanes des Zahn-
arztes gegenuber der gesetzlichen Krankenversicherung mit vorgelegt wird.

Eine Beihilfe wird grundsatzlich nur gewahrt, wenn die mit dem Antrag geltend gemachten Aufwendungen insgesamt mehr als 200 € betra-
gen. Erreichen die Aufwendungen aus 10 Monaten diesen Betrag nicht, so kann abweichend auch hierfir eine Beihilfe gewahrt werden. Die
Aufwendungen mussen aber mehr als 15 € betragen.

Beachten Sie bitte, dass die Aufwendungen verjahren, wenn der Antrag nicht innerhalb eines Jahres (ab Rechnungs-, Kauf-, Abholdatum) vor-
gelegt wurde. Mafligebend ist das Eingangsdatum bei der Beihilfestelle oder der Dienststelle.

Als Lebenspartnerin/Lebenspartner gelten nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz nur eingetragene Lebenspartnerinnen/Lebenspartner.

Zu Frage 9
Schilderung des Unfallherganges oder des sonstigen schadigenden Ereignisses:
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