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Eingangsstempel

Kurzantrag auf Beihilfe Bitte folgende Formulare zusenden
Beihilfeantrag (4-seitig)

in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
nach den Beihilfevorschriften (BhV) des Bundes

Kurzantrag

Name, Vorname, Amtsbezeichnung

Geburtsdatum

Personal-/Kenn-Nummer

1.-6. und 11. Es haben sich gegeniiber meinem letzten Beihilfeantrag vom

keine Anderungen ergeben.

Anderungen ergeben. Diese betreffen:

die Hohe des Einkommens nicht selbst beihilfeberechtigter Ehegatten
1. die Bankverbindung

1. das Beschaftigungsverhaltnis

2. im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder

3. den Krankenversicherungsschutz fiir Sie bzw. bertcksichtigungsfahige Angehérige

41 die anderweitige Beihilfeberechtigung fir Sie oder berlicksichtigungsfahige Angehérige

4.2 die Gewahrung eines Zuschusses zu den Krankenversicherungsbeitragen ( z.B. vom Arbeitgeber oder RV-Trager )
5. die Berucksichtigungsfahigkeit eines Angehorigen bei einem anderen Beihilfeberechtigten

6. die Beriicksichtigungsféhigkeit des Ehegatten ( Anderung des Familienstandes ) oder

Zur Gewahrung einer zugigen Bearbeitung tragen Sie hier bitte ein, inwiefern sich Veranderungen ergeben haben.

7. Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schadigenden Ereignis?

nein ja, aber keine Anderung gegentiiber den letzten Angaben ja (Unfallschilderung beifligen), es handelt sich um
Belegnummer: einen:
einen Dienstunfall einen Arbeitsunfall einen Schulunfall einen sonstigen Unfall ein anderes schadigendes Ereignis

(z.B. Berufskrankheit)

Um welche Aufwendungen handelt es sich ( Beleg-Nr. )? <Bitte auch die Belege mit "Unfall" kennzeichnen>

nein ja

Besteht fir die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung bzw. kommt ein Schadenersatzanspruch in Betracht?*

Name, Anschrift des Kostentragers bzw. Ersatzpflichtigen, Aktenzeichen, Versicherung, Versicherungsnummer

* zu den Anspriichen auf Kostenerstattung gehéren auch Anspriiche z.B. gegen Schultréger, Sportvereine

etc.
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8. Werden Aufwendungen fiir die personliche Tatigkeit eines nahen Angehérigen ( als Arzt, Zahnarzt,Heilpraktiker,
Heilbehandler usw.) geltend gemacht?

nein ja, der Behandelnde ist

Ehegatte Kind Elternteil der behandelten Person Beleg-Nr.:

( Bitte Nachweis liber entstandene Sachkosten beifiigen )

9. Wird eine Pauschalbeihilfe fiir hausliche Pflege geltend gemacht?

nein ja Leistungszusage mit Pflegestufe der Pflegeversicherung liegt vor liegt bei
Name der pflegebedirftigen Person Name der Pflegeperson Pflegestufe
| Il 1
Zeitraum (vom bis zum ) Unterbrechung der Pflege nein ja -->Zeitraum ( vom bis zum )
- Grund: -

10. Werden Aufwendungen fiir Krankheiten, fiir die Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder eingestellt
worden sind, geltend gemacht ?

nein ja, folgende

Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.)? |Betrag (in Euro) Nachweis-Versicherungsschein tiber Ausschluss

usw. bitte beifligen, soweit nicht vorliegend

Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten.[Betrag (in Euro): am:

Erklarung:

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fiir die Beihilfeberechtigung sind. Fir die geltend gemachten Aufwendungen wurde
bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefiigt. Nachtragliche ErmaRigungen oder Preisnachlasse sowie
auBervertragliche Leistungen fir die geltend gemachten Aufwendungen ( Kosten ) werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Datum Unterschrift der/des Beihilfeberechtigten oder des Bevollméachtigten --> Vollmacht liegt vor liegt bei
Bitte hier unterschreiben:

Zusammenstellung der Aufwendungen

VVom Antragsteller auszufillen
Bitte nach Belegen des Beihilfeberechtigten (B), des Ehegatten (E) und der Kinder (K) sortiert eintragen und ankreuzen
Beleg| Datumder |B|E|K Art der Leistung Rechnungsbetrag Kostenerstattung von
Nr. Rechnung (z.B. arztliche Behandlung, Krankenhaus, anderer Seite in EUR
Rezept, Hilfsmittel ) falls kein Prozenttarif
EUR, Cent EUR, Cent
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Dieses Formular finden Sie unter www.thueringer-landesfinanzdirektion.de
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http://www.thueringen.de/de/lfd/gehaltsstelle/wus/beihilfe/
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