BSG 423

Sie erleichtern dadurch die Bearbeitung und vermeiden Verzégerungen. Wenn Sie beim Aus-

fullen des Vordrucks Fragen haben, setzen Sie sich bitte mit der Beihilfestelle (Tel. 0941/507-

8114 und 7110 bis 7113) in Verbindung. Die Angaben sind erforderlich, um zu prifen, ob die

Voraussetzungen fiir die Gewahrung einer Beihilfe vorliegen. Rechtsgrundlage sind die Bei- R EG ENSBU RG
hilfevorschriften.

Wir bitten Sie, den Antrag vollstandig auszufillen bzw. den Sie betreffenden Text anzukreuzen. %

—
Vereinfachter Antraq

Stadt Regensburg Bitte nur verwenden, wenn

- Beihilfestelle - > keine erstmalige Antragstellung erfolgt,

81534 Minchen > seit dem letzten vollstandigen Antrag
keine Anderungen eingetreten sind,

» alle Voraussetzungen bei Nr. 4 zutreffen

» und keine Beihilfe fiir einen Pflegefall
_| beantragt wird

Antrag auf Beihilfe in Krankheitsfallen

Antragsteller/in

Name, Vorname, ggf. Geburtsname, Amts- oder Dienstbezeichnung |Beihilfenummer Geburtsdatum Telefon

Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Dienststelle/Amt

O Beamter/Beamtin O rarifoeschatigte(r) [ versorgungsempfanger/in [] Anwérterin/Anwérter
O edig O verheiratet seit [ geschieden seit O verwitwet seit

O vollbeschéftigt seit Dteilzeitbeschaﬂigt seit mit Wochenstunden

D ausgeschieden bzw. in Ruhestand seit

Ist das Beschaéftigungsverhaltnis befristet? D nein D ja, von bis

Beurlaubung ohne Beziige?

Orein Oja von bis < Bitte ggf. Nachweis beifiigen.
D Elternzeit D sonstige Vorschrift
[ Art. 89 BayBG (familienbezogene Griinde) [JArt. 90 BayBG (arbeitsmarktbezogene Griinde)

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

ﬁ nein D ja, von bis

Ehegattin/Ehegatte bzw. eingetr. Lebenspartnerin/Lebenspartner

Name, Vorname, (Geburtsname) Geburtsdatum

Anschrift (Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort), falls abweichend vom/von der Antragsteller/in

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

berufstatig?  [Jnein  [Jja, seit Ovolizeit [ Teilzeit mit WosStd.
Ist die/der Ehegattin/ in Elternzeit? Orein O ja, von bis i i
Ehegatte bzw. Lebens- Bitte ggf. Nachweis

beiftigen.

partner/in derzeit ohne Dienstbeziige beurlaubt? Dnein D ja, von bis

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

Ubersteigen die Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 EStG; hierzu zéhlen auch Einkiinfte aus Kapitalvermogen) Ihrer/lhres Ehegattin/ D nein .
Ehegatten bzw. Ihrer/lhres Lebenspartnerin/Lebenspartners im Vorvorkalenderjahr den Betrag von 21.832 €7 ja

Werden die Einkunfte (einschlieRlich der Einklinfte aus Kapitalvermégen) lhrer/lhres Ehegattin/Ehegatten bzw. D . D .
lhrer/Ihres Lebenspartnerin/Lebenspartners in diesem Jahr den Betrag von 21.832 € voraussichtlich Ubersteigen? nein 1a
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3. Welche Kinder sind im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahig oder werden nur wegen der Héhe der Einkiinfte und
Beziige nicht berticksichtigt?

eigener Beihilfean- | Bei Kindern tber 18 Jahre
éogrfr.]int:\;eveichender Familienname) Geburtsdam ;Zr:%?e(rfér?wglferin/ erkthifer:Susbildung bzw. Eﬁg;ar:lr::igr?; Elr?c?em c?e[}rlges
-anwarter Ausbildung
D nein D ja
D nein DI ja
Orein Oja
D nein DI ja
Onein Jia
Hat ein Uber 18 Jahre altes Kind seit der letzten Antragstellung die Ausbildung beendet, unterbrochen oder abgebrochen?
D nein DI ja | Vorname Grund (Beendigung, Unterbrechung, Abbruch) seit wann?

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

Dnein Qja Vorname Wegfall/Wiederaufnahme? seit wann?

Q Wegfall D Wiederaufnahme

Owegtan  [J Wiederaufnahme

4. Es wird versichert, dass

V Bitte unbedingt ankreuzen

einschlie3lich eines beriicksichtigungsfahigen Angehérigen (Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner
oder Kind) keine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt bzw. gewahrt wird,

einschlie3lich eines beriicksichtigungsféahigen Angehérigen (Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner
oder Kind) kein Anspruch auf Heilfirsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung besteht,

keine sonstige eigene Beihilfeberechtigung besteht,

O kein Angehdoriger (Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner oder Kind) bei einem anderen
Beihilfeberechtigten beriicksichtigungsfahig ist,

keine Aufwendungen fiir krankenversicherungspflichtige, einschlieBlich arbeitsloser Personen geltend gemacht werden,
keine Zuwendungen geltend gemacht werden, die durch einen Unfall oder eine Verletzung verursacht wurden,

keine Aufwendungen geltend gemacht werden, fur die Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder
eingestellt worden sind.

Die Uberweisung der Beihilfe kann aus rechtlichen Griinden grundsétzlich nur auf das Beziigekonto erfolgen.
Bitte teilen Sie uns mit, falls sich dieses geéndert hat:

IBAN (Internationale Bankkontonummer) Geldinstitut / Name der Bank

Fur die geltend gemachten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt. Wichtige Hinweise
siehe 4-seitigen Antrag.

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis zum Datenschutz:

Die Daten werden aufgrund des Art. 6 Abs. 1 Buchst. c) der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) verarbeitet. Nahere Informationen zu lhren
Rechten im Rahmen der Erhebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und 14 der DSGVO erhalten Sie im Intranet unter Amter &
Mitarbeiter/Personalamt/Informationen zum Datenschutz oder im Internet unter Regensburg.de/Datenschutz/datenschutzrechtliche-Hinweise.
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