
Th üringe r Lande s finanz dire k tion Be ih ilfe s te lle  Land

Am  Burgblick  23 07646 Stadtroda

Form blatt 6a ( H inw e is  4 z u §  17 Abs . 1 Bh V)

1

ja (Unfalls ch ilde rung be ifüge n), e s  h ande lt s ich  um

e ine n:

7. Ste h e n Aufw e ndunge n im  Z us am m e nh ang m it e ine m  Unfall ode r e ine m  ande re n s ch ädige nde n Ere ignis ?

ne in

ja, abe r k e ine  Ände rung ge ge nübe r de n le tz te n Angabe n

Be le gnum m e r:

e ine n Die ns tunfall e ine n Arbe its unfall e ine n Sch ulunfall e ine n s ons tige n Unfall e in ande re s  s ch ädige nde s  Ere ignis

(z .B. Be rufs k rank h e it)

Um  w e lch e  Aufw e ndunge n h ande lt e s  s ich  ( Be le g-Nr. )? <Bitte  auch  die  Be le ge  m it "Unfall" k e nnz e ich ne n>

Be s te h t für die  unfallbe dingte n Aufw e ndunge n Ans pruch  auf Kos te ne rs tattung bz w . k om m t e in Sch ade ne rs atz ans pruch  in Be trach t?*

ne in ja

Nam e , Ans ch rift de s  Kos te nträge rs  bz w . Ers atz pflich tige n, Ak te nz e ich e n, Ve rs ich e rung, Ve rs ich e rungs num m e r

* z u de n Ans prüch e n auf Kos te ne rs tattung ge h öre n auch  Ans prüch e  z .B. ge ge n Sch ulträge r, Sportve re ine  e tc.

1.-6. und 11. Es  h abe n s ich  ge ge nübe r m e ine m  le tz te n Be ih ilfe antrag vom

k e ine  Ände runge n e rge be n.

Ände runge n e rge be n. Die s e  be tre ffe n:

das  Be s ch äftigungs ve rh ältnis

1.

im  Fam ilie nz us ch lag be rück s ich tigungs fäh ige  K inde r

2.

de n Krank e nve rs ich e rungs s ch utz  für Sie  bz w . be rück s ich tigungs fäh ige  Ange h örige

3.

die  ande rw e itige  Be ih ilfe be re ch tigung für Sie  ode r be rück s ich tigungs fäh ige  Ange h örige

4.1

die  Ge w äh rung e ine s  Z us ch us s e s  z u de n Krank e nve rs ich e rungs be iträge n ( z .B. vom  Arbe itge be r ode r RV-Träge r )

4.2

die  Be rück s ich tigungs fäh igk e it e ine s  Ange h örige n be i e ine m  ande re n Be ih ilfe be re ch tigte n

5.

die  Be rück s ich tigungs fäh igk e it de s  Eh e gatte n ( Ände rung de s  Fam ilie ns tande s  ) ode r

6.

die  H öh e  de s  Eink om m e ns  nich t s e lbs t be ih ilfe be re ch tigte r Eh e gatte n

die  Bank ve rbindung

11.

Z ur Ge w äh rung e ine r z ügige n Be arbe itung trage n Sie  h ie r bitte  e in, inw ie fe rn s ich  Ve rände runge n e rge be n h abe n.

Nam e , Vornam e , Am ts be z e ich nung Ge burts datum Pe rs onal-/Ke nn-Num m e r

 Th üringe r Lande s finanz dire k tion

          - Be ih ilfe s te lle  Land -

 Am  Burgblick  23

 07646 Stadtroda

Kurzantrag auf Be ih ilfe

in Krank h e its -, Pfle ge - und Ge burts fälle n

nach  de n Be ih ilfe vors ch rifte n (Bh V) de s  Bunde s

Ke ine  Le e rvordruck e  zus e nde n

Eingangs s te m pe l

Bitte  folge nde  Form ulare  zus e nde n

Be ih ilfe antrag (4-s e itig)

Kurz antrag

Antrags s um m e  : €

Ve rtraulich e  Be ih ilfe ange le ge nh e it



Die s e s  Form ular finde n Sie  unte r w w w .th ue ringe r-lande s finanz dire k tion.de

Th üringe r Lande s finanz dire k tion Be ih ilfe s te lle  Land

Am  Burgblick  23 07646 Stadtroda

Form blatt 6a ( H inw e is  4 z u §  17 Abs . 1 Bh V)

2

am :

ne in

9 . W ird e ine  Paus ch albe ih ilfe  für h äus lich e  Pfle ge  ge lte nd ge m ach t?

ne in ja Le is tungs z us age  m it Pfle ge s tufe  de r Pfle ge ve rs ich e rung lie gt vor lie gt be i

Nam e  de r pfle ge be dürftige n Pe rs on Nam e  de r Pfle ge pe rs on Pfle ge s tufe

I II III

Z e itraum  (vom  bis  z um  )

Unte rbre ch ung de r Pfle ge

Grund:

ja -->Z e itraum  ( vom  bis  z um  )

10. W e rde n Aufw e ndunge n für K rank h e ite n, für die  Ve rs ich e rungs le is tunge n aus ge s ch los s e n ode r e inge s te llt 

      w orde n s ind, ge lte nd ge m ach t ?

ne in ja, folge nde

Um  w e lch e  Aufw e ndunge n h ande lt e s  s ich  (Be le g-Nr.)?

Be trag (in Euro)

Nach w e is -Ve rs ich e rungs s ch e in übe r Aus s ch lus s  

us w . bitte  be ifüge n, s ow e it nich t vorlie ge nd

Aus zah lung de r Be ih ilfe

Auf die  h ie rm it be antragte  Be ih ilfe  h abe  ich  e ine n Abs ch lag e rh alte n. Be trag (in Euro):

Erk lärung:

Ich  ve rs ich e re  die  Rich tigk e it de r Angabe n, die  Grundlage  für die  Be ih ilfe be re ch tigung s ind. Für die  ge lte nd ge m ach te n Aufw e ndunge n w urde  

bis h e r k e ine  Be ih ilfe  be antragt.

Die  e rforde rlich e n Be le ge  übe r die  e nts tande ne n Aufw e ndunge n s ind be ige fügt. Nach träglich e  Erm äßigunge n ode r Pre is nach läs s e  s ow ie  

auße rve rtraglich e  Le is tunge n für die  ge lte nd ge m ach te n Aufw e ndunge n ( Kos te n ) w e rde  ich  de r Fe s ts e tz ungs s te lle  anz e ige n.

Datum

Unte rs ch rift de r/de s  Be ih ilfe be re ch tigte n ode r de s  Be vollm äch tigte n

Bitte  h ie r unte rs ch re ibe n:

--> Vollm ach t lie gt vor lie gt be i

Z us am m e ns te llung de r Aufw e ndunge n

Vom  Antrags te lle r aus z ufülle n

Bitte  nach  Be le ge n de s  Be ih ilfe be re ch tigte n (B), de s  Eh e gatte n (E) und de r K inde r (K) s ortie rt e intrage n und ank re uz e n

Be le g

Nr.

Datum  de r

Re ch nung

B E

Art de r Le is tung

(z .B. ärz tlich e  Be h andlung, Krank e nh aus ,

Re z e pt, H ilfs m itte l )

K

Re ch nungs be trag

EUR, Ce nt

Kos te ne rs tattung von

ande re r Se ite  in EUR

falls  k e in Proz e nttarif

EUR, Ce nt

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

8. W e rde n Aufw e ndunge n für die  pe rs önlich e  Tätigk e it e ine s  nah e n Ange h örige n ( als  Arz t, Z ah narz t,H e ilprak tik e r, 

    H e ilbe h andle r usw .) ge lte nd ge m ach t?

ne in ja, de r Be h ande lnde  is t

Eh e gatte K ind Elte rnte il de r be h ande lte n Pe rs on

Be le g-Nr.:

( Bitte  Nach w e is  übe r e nts tande ne  Sach k os te n be ifüge n )

http://www.thueringen.de/de/lfd/gehaltsstelle/wus/beihilfe/
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