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Hinweise zum Antragsverfahren BeihilfeNRWplus

1. Anschrift

Bitte richten Sie alle Antrage, Belege und sonstigen Schriftverkehr ausschlieRlich
an die

Zentrale Scanstelle

Beihilfe
32746 Detmold

2. Antragsformulare

Fiir Ihre Antragsstellung benutzen Sie bitte ausschlieRlich die landeseinheitlichen
Antragsvordrucke, da nur so eine automatisierte Lesbarkeit Ihrer Unterlagen si-
chergestellt werden kann. Zudem kénnen Sie die Antragsformulare im Internet un-
ter www.beihilfe.nrw.de — Rubrik ,Formulare Beihilfe“ herunterladen.

3. Sonstiger Schriftverkehr

Schriftverkehr, der sich nicht auf die Belegabrechnung bezieht, wie zum Beispiel

e die Einwendung (Widerspruch) zu einem Beihilfebescheid;

e die Anfrage nach einem Kostenanerkenntnis aus Anlass zum Beispiel einer
RehabilitationsmaRnahme, einer kieferorthopadischen Behandlung oder ei-
ner Implantatversorgung;

e die Vorlage angeforderter und/oder erganzender Unterlagen (zum Beispiel
Versicherungsnachweis, Vollmacht, Rentenbescheid);

e Rontgenbilder, Gebissabdriicke, CDs und ahnliches;

e sonstige Mitteilungen lhrerseits

ist ebenfalls an die Scanstelle in Detmold zu richten. Um entsprechende Vorgange
einzureichen, steht lhnen ein gesondertes Formular (Anschreiben Zentrale Scan-
stelle Beihilfe) zur Verfligung (als Anlage beigefligt). Auch dieses Schreiben steht
unter dem oben genannten Link zum Download zur Verfligung. Die Unterlagen
sind jeweils mit lhrer personlichen Beihilfenummer zu versehen.



4. Nichtscanbare Unterlagen

Unterlagen, die nicht scanbar sind, zum Beispiel Rontgenbilder, Gebissabdriicke,
CDs und ahnliches, werden von der Zentralen Scanstelle an die Beihilfestelle wei-
tergeleitet.

5. Keine Riicksendung von Unterlagen

Ihre Belege werden elektronisch eingelesen und nach Ablauf einer bestimmten
Frist vernichtet. Eine Rlicksendung lhrer Unterlagen, Belege etc. im Rahmen der
Beihilfebearbeitung erfolgt nicht mehr. Reichen Sie daher bitte ausschliellich Ko-
pien beziehungsweise Zweitschriften ein. Flr die Nachvollziehbarkeit des Beihilfe-
bescheides (zum Beispiel bei Klirzungen) empfiehlt es sich, eine Kopie der einge-
reichten Belege in lhren Unterlagen aufzubewahren.

6. Aufbewahrungspflicht entfallt

Die Pflicht, Belege drei Jahre lang nach dem Empfang der Beihilfe aufzubewahren,
entfallt mit der EinfUhrung der elektronischen Erfassung.

7. Belegkopien

Kopieren Sie bitte einseitig und stets nur einen Beleg (zum Beispiel Rezept) auf ein
Blatt.

8. Kein Heften — Klammern - Kleben

Fligen Sie Ihre Belege dem Antrag bitte lose bei. Heften, klammern oder kleben Sie
Ihre Belege nicht an den Antrag. Dies fiihrt zu vermeidbaren Aufwendungen und
verzogert die Bearbeitungszeit.

9. Beihilfenummer stets angeben

Geben Sie bei jeder Korrespondenz mit der Beihilfestelle bitte immer Ihre korrekte
Beihilfenummer an, da diese ein wichtiges Zuordnungskriterium darstellt.

10.Beihilfeantrage von Ehegatten

Ehegatten mit jeweils eigenem Beihilfeanspruch reichen Ihre Beihilfeantrage bitte
in separaten Umschlagen ein.



11.ambulante Psychotherapie — besonderes Antragsverfahren

Im Rahmen eines einzuleitenden Gutachterverfahren betreffend einer ambulan-
ten Psychotherapie ist der Bericht des behandelnden Therapeuten beziehungs-
weise der behandelnden Therapeutin von diesem beziehungsweise dieser aus-
schlief8lich in dem hierzu von der Beihilfekasse zur Verfligung gestellten besonde-
rem Umschlag (orange, gekennzeichnet mit Aufdruck ,vertrauliche Arztsache”) an
die Scanstelle in Detmold zu senden. Hiermit wird gewahrleistet, dass der Bericht
ungeoffnet an die Beihilfekasse weitergeleitet wird und dann von hier an den Gut-
achter, ebenfalls ungedffnet, ibermittelt wird. Nahere Informationen und die er-
forderlichen Antragsunterlagen erhalten Sie bei den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Beihilfekasse.

12.Keine Briefmarken oder frankierten Riickumschlag beifiigen

Bitte fligen Sie den Abrechnungsunterlagen oder Zuschriften weder Briefmarken
noch frankierte Rickumschlage bei.

13.Kurzantrag - Langantrag

Einen Kurzantrag konnen Sie immer dann nutzen, wenn sich gegenliber dem vor-
herigen Antrag bei Ihnen oder lhren bertlicksichtigungsfahigen Angehdorigen keine
Anderungen der Personenstammdaten ergeben haben.

Einen Langantrag miussen Sie verwenden, wenn Sie erstmalig Beihilfe beantragen
bzw. sich persdnliche Daten, wie z.B. Kontoverbindung, Adresse, Kinder, Versiche-

rungsschutz geandert haben.

14.Altes Antragsformular

Antragsformulare des Rhein-Sieg-Kreises sind ab sofort nicht mehr zu verwenden.

15.Antrag per E-Mail oder Telefax

Eine Antragstellung per E-Mail oder Telefax ist nicht moglich.

16.Antrag per App

Ausfihrungen zur Nutzung der BeihilfeNRW-App finden Sie auf einem separaten
Hinweisblatt.
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Hinweise zur Nutzung der BeihilfeNRW-App

Mit der Beihilfe NRW-App haben Sie die Moéglichkeit Ihre Beihilfeantrage digital zu
stellen und Fotos der Belege mit einem mobilen Endgerat (Smartphone, Tablet)
verschlisselt an die Zentrale Scanstelle Beihilfe zu ibermitteln. Damit entfallt ein
Verschicken der Papiere per Post.

1. Installation der BeihilfeNRW-App

Die App steht Ihnen kostenfrei im App Store bzw. Play Store zum Download zur
Verfligung. Bitte installieren Sie diese eigenverantwortlich auf Ihrem privaten mo-
bilen Endgerat.

Der Rhein-Sieg-Kreis kann fir lhr privates mobiles Endgerat keine Sicherheit ga-
rantieren. Bitte sorgen Sie eigenverantwortlich fiir einen ausreichenden Schutz fir
Soft- und Hardware.

2. Registrierung und Passwortvergabe

Nach erfolgreicher Installation der BeihilfeNRW-App ist eine Registrierung erfor-
derlich. Dazu miissen Sie sich beim erstmaligen Offnen der App einmalig mit lhrer
personlichen Beihilfenummer anmelden. Nach Akzeptieren der Nutzungsbedin-
gungen werden Sie gebeten, ein persdnliches Passwort zum Schutz der App zu
vergeben. Dieses Passwort wird kiinftig beim Offnen der App abgefragt. Eine An-
derung des Passwortes ist jederzeit in den Einstellungen der App moglich. Mit
,Abschicken” werden lhre Anmeldedaten an das Land NRW Ubermittelt.

3. Bestatigungs-Code

Nach erfolgreicher Ubermittlung Ihrer Registrierungsdaten an das Land NRW er-
halten Sie binnen weniger Tage ein Schreiben per Post mit lhrem persoénlichen Be-
statigungscode. Diesen Bestatigungscode miissen Sie in die App eingeben, um den
Registrierungsprozess abzuschlieBen. Nach erfolgreichem Abschluss konnen Sie
die BeihilfeNRW-App direkt nutzen.

4. Fehlerbehandlung
Sollte ein Fehler bei der Installation oder Registrierung aufgetreten sein, erhalten

Sie auf der Internetseite https://www.finanzverwaltung.nrw.de/de/beihilfe-nrw-
app weitere Informationen.




5. Digitale Beihilfeantragstellung

Nachdem Sie sich mit Ihrem Bestatigungscode in der App erfolgreich angemeldet
haben, gehen Sie auf den Button ,Belege einreichen®. Danach werden Sie durch
das weitere Verfahren geleitet. Sie fotografieren Ihre Belege mit der in lhrem
Smartphone beziehungsweise Tablet vorhandenen Kamera.

Am Ende des Verfahrens werden Sie gefragt, ob Sie mit der Antragstellung fertig
sind und ob Sie die Belege einreichen méchten. Durch Bestatigen wird lhre An-
tragstellung beendet und an die Scanstelle Detmold ibermittelt. Uber den Button
»Statusbericht” erkennen Sie, ob die Belege bei der Scanstelle Detmold eingegan-
gen sind. lhren Beihilfebescheid erhalten Sie weiterhin mit der Post von lhrer Bei-
hilfestelle des Rhein-Sieg-Kreises.

Wenn Sie wie oben beschrieben vorgehen, brauchen Sie kein gesondertes An-
tragsformular verwenden. Dieses wird automatisch durch das Verfahren generiert.

Hinweis zum Fotografieren:
Bitte fotografieren Sie auch kleine Belege einzeln und beispielsweise nicht zwei
Rezepte nebeneinander.

6. Eine App fiir alle Falle?

Die BeihilfeNRW-App kann nur als Aquivalent zum Kurzantrag genutzt werden. So-
fern sich Anderungen in den persénlichen Verhiltnissen ergeben haben und ein
Langantrag erforderlich ist oder Pflegeaufwendungen geltend gemacht werden,
sind die Unterlagen auf dem Postweg an die Zentrale Scanstelle Detmold zu (iber-
senden. Dies gilt auch fiir den sonstigen Schriftverkehr mit Ihrer Beihilfestelle.

7. Datenschutz

Uber die Nutzung der Beihilfe-APP entscheiden Sie. Die Nutzung ist nicht verpflichtend und
erfolgt auf eigene Gefahr. Verantwortlicher i.S.d. Art. 4 Ziffer 7 Datenschutzgrundverordnung
fur die BeihilfeNRW-APP ist allein der Landesbetrieb Information und Technik NRW (IT.NRW)
mit Sitz in Disseldorf, nicht der Rhein-Sieg-Kreis. Insbesondere liegt die Verpflichtung zur
Datenschutzinformation nach Art. 13 Datenschutzgrundverordnung nicht beim Rhein-Sieg-
Kreis. Diese Hinweise sind ein erganzender Service.

Mit Bestatigung / Anerkennung der Nutzungsbedingungen bei der Installation und Registrie-
rung der BeihilfeNRW-APP erteilen Sie lhre Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer personenbe-
zogenen Daten.

Nahere Informationen zum Verfahren und der technischen Sicherungen finden Sie unter
http://beihilfeappinfo.nrw.de/rechtliches.html

Ihre Einwilligung kénnen Sie jederzeit widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird
die RechtmalRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht berthrt.

Ein Widerruf der Einwilligungserklarung ist jederzeit mit dem Léschen der App mdéglich. Die
RechtmaRigkeit der Verarbeitung der personenbezogenen Daten bis zum Widerruf wird hier-
bei nicht berihrt.



[hre personliche Checkliste fiir Ihren
Beihilfeantrag

Wollen Sie der ZSDT helfen Ihren Antrag schneller bearbeiten zu
kénnen?

Dann haben wir hierzu eine kurze Checkliste fiir Ihren Beihilfeantrag:

Steht auf lhrem Antrag:

¢ |lhr Name ?
¢ lhre Beihilfenummer ?
¢ lhr Geburtsdatum ?

¢ Haben Sie unterschrieben?

Belege:

e Keine Originalbelege?

* Kopien nicht klammern oder heften!

e Gut lesbare Kopien?

e Alle Seiten des Beleges in Reihenfolge?

* Keine farbigen Markierungen vornehmen!

» Keine Apothekenstempel iiber die PZN / IK-Nummern auf Rezepten!

¢ Nicht mehrere Belege auf eine Seite kopieren!

¢ Bei mehr als 7 Seiten einen groReren Umschlag nutzen!

¢ Auch bei Schriftverkehr die Beihilfenummer angeben!

* Nicht zwei Antrage mit unterschiedlichen Beihilfenummern in einen Umschlag
packen!

Bitte achten Sie auf eine ausreichende Frankierung.
Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

lhre Zentrale Scanstelle Beihilfe in Detmold






Nachname Vorname Beihilfenummer

StralRe Hausnummer

PLZ Ort Geburtsdatum

Absender

Zentrale Scanstelle Beihilfe
32746 Detmold

Schreiben an die Beihilfestelle

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bitte um Uberpriifung der beigefiigten Unterlagen zur

] Auskunft Giber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Zahnersatz
(Heil- und Kostenplan) — nur bei Zahnimplantaten vor Behandlungsbeginn erforderlich —

Auskunft Giber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen zur kieferorthopadischen Behandlung
(Heil- und Kostenplan, Kostenvoranschlag)

Auskunft Giber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Hilfsmittel (ab 1.000,00 EUR)
Beantragung einer [_] stationdren RehabilitationsmaRnahme
[ ] stationdren Mutter / Vater / Kind-Kur

[ ] ambulanten RehabilitationsmaRnahme

oo O

[] ambulanten KurmaRnahme

[

ich Gibersende Ihnen die erforderlichen/angeforderten Unterlagen (zu Antrag Nr. )

Arztliche Verordnung ] Erkldrung zur Beriicksichtigung von
Kindern und zum
Beihilfebemessungssatz
Versicherungsnachweis (Anlage Kinder und Wahlerklarung)

Kostenaufschliisselung fiir Brillen

Schweigepflichtsentbindung / Kindergeldnachweis

Einverstandniserklarung

Unfallschilderung z. Unfall vom;|

Vollmacht

Auslagennachweis
Einkommenssteuerbescheid
Auskunft Berufstéatigkeit Ehepartner

oo oot

Oododno

Studienbescheinigung

Bemerkung / Mitteilungen:

Ort, Datum Unterschriit
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Antragsteller/in Name, Vorname Beihilfenummer Geburtsdatum

Dienststelle

E-Mailadresse dienstlich
Zentrale Scanstelle

Beihilfe _ _ -
32746 Detmold E-Mailadresse privat — Angaben freiwillig -

Telefonnummer dienstlich

Telefonnummer privat — Angaben freiwillig -

Zutreffendes bitte
ankreuzen oder ausfiillen (PC oder Schreibmaschine,
mdoglichst nicht handschriftlich)
Bitte keine Originalbelege beifiigen und die Kopien nicht klammern oder heften
(Bitte Anmerkung 2 beachten.)

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollsténdigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt,
dass ich nachtragliche Preisermé&Rigungen oder Preisnachlasse auf die Aufwendungen sowie den nach-
traglichen Wegfall der Berlcksichtigungsfahigkeit von Kindern im Familienzuschlag sofort der Beihilfestelle
anzuzeigen habe.

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

Die Daten werden mit meinem Einverstandnis nur fur Zwecke der Beihilfefestsetzung erhoben (§§ 3 und
12 BVO).

Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Bruttobezige
des vorangegangenen Kalenderjahres zur Ermittlung der Belastungsgrenze (§ 15 BVO) fur die Bearbeitung
des vorliegenden Antrags verweigern und mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann; die BerUcksichti-
gung der Belastungsgrenze ist in diesem Fall nicht méglich.

Mit der entsprechenden Verarbeitung meiner Bruttobezlige fur die Bearbeitung des vorliegenden Antrags

bin ich nicht einverstanden. [ (ggf. bitte ankreuzen)
Datum, Unterschrift Gesamtbetrag Anzahl der Belege
der Aufwendungen ca. (s. Anmerkung 8)
, — €
Es werden Pflegeaufwendungen nach § 5 ff. BVO geltend gemacht []Ja
(Bitte zusatzlich Anlage "Pflege" ausfiillen)
Erstantrag oder hat sich lhre Bankverbindung geédndert? ] Nein
[ ] Ja Bitte ausfiillen:
IBAN: Eingabe bitte vier Zeichen - soweit vorhanden - pro Spalte BIC
Erstantrag oder hat sich die Adresse, an die der Bescheid gesandt wird, gedndert? [] Nein

[] Ja Bitte ausfiillen:

StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort




[ ]

Bei wiederholter Antragstellung:

Haben sich Anderungen zu den Nummern 1 bis 6 gegenilber den Angaben im letzten Beihilfeantrag ergeben?
[1Ja Bitte Nummern 1 bis 9 vollstiandig ausfiillen

[ ] Nein Bitte weiter bei Nummer 7

1 Angaben zum Beschiftigungsumfang |

Vollbeschaftigung: Beurlaubung ohne Bezlige in den letzten 12 Monaten:
[]Ja Nur Tarifbeschaftigte: .
Begrindung des jetzigen ununterbrochen be- [] Nein
stehenden Beschaftigungsverhaltnisses []Ja vom bis
vor dem 01.01.1999
Grund:
[ja [ Inein

[ 1 Nein Zahl der Wochenstunden:

2 Angaben zu beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen

Name, Vorname Geburts- Kinderbezogener An- Anderem Elternteil Angaben zu Be- von bis

datum teil im Familienzu- steht der kinderbe- rufstatigkeit usw. TT.MM. TT.MM.
schlag steht mirzu (s. | zogene Anteil im (zum Ausfiillen s. JJJJ JJJJ

TT.MM.JJJJ | Anmerkung3und 4) | Familienzuschlag zu | Anmerkung 7)

Ehegatte / eingetragener

Lebenspartner

Kind 1 (K1)

Kind 2 (K2)

Kind 3 (K3)

Kind 4 (K 4)

Kind 5 (K 5)

3 Krankenversicherungsschutz
Bei Erstantrag bitte vollstandig ausfiillen, auch wenn fiir einzelne der nachstehenden Personen keine
Beihilfe beantragt wird, und Versicherungsschein oder —bescheinigung beifligen.

Private Krankenversicherung Gesetzliche Krankenversicherung
Versicherte Person  |Normaltarif  Basistarif zusatzliche Kostenerst. | freiwillig pflicht- familienversichert  tiber als Rentner  seit
Auslandvers.

Antragstellerfin (A) ] ] ] [ja ] ] ]
Ehegatte / eingetrage- ;
ner Lebenspartner (E) D D D |:| 1 D |:| D A D
K1 L] L] L] [lja Ll [] 1A [1E L]
K2 L] [ [ Lia | O [ 1A [1E ]
K3 [ [ [ Lia | O [ 1A LIE ]
K4 L] L] L] [lja Ll [ 1A [1E []
K5 Ll Ll Ll [lja Ll L] LIA [1E []
Bei einem Wechsel der Krankenversicherung: Bei welcher Person und
wann hat dieser stattgefunden? (Bitte neue Bescheinigung beifligen.) Zeitpunkt
Name, Vorname TT.MM.JJJJ

[ |



[ ]

| 4 Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag |

Steht Ihnen oder einem beriicksichtigungsfahigen Angehdérigen ein Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag (z.B.
aus Arbeitsvertrag, vom Rentenversicherungstrager) zu?

[ ] Nein [] Ja (bitte ausfullen)
KV-beitrag im Zuschuss im Nachweis = Nachweis
Name, Vorname Antragsmonat Antragsmonat liegt bei liegt vor
€ €
€ €

| 5 Nur ausfiillen fiir Personen mit Rentenanspruch

Haben Sie oder beriicksichtigungsfahige Angehdérige eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt?

[ ] Nein [] Ja (bitte ausfiillen)
Name, Vorname TT.MM.JJJJ

am:

am:

| 6 Angaben zu dem Gesamtbetrag der Einkiinfte des Ehegatten / eingetragenen Lebenspartners |

Hat der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) des Ehe- []Ja [ Nein
gatten / Lebenspartners im Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 Euro Giberstiegen?
(Bei erstmaligem Rentenbezug ab 1.1.2004 zuziglich der Differenz zwischen dem steuerlichen Ertrags- h nich
anteil und dem Bruttorentenbetrag), s. auch Anmerkung 6 noch nicht
absehbar [ ]
Wird diese Einkunftsgrenze im laufenden Kalenderjahr Uberschritten? []Ja [] Nein
noch nicht
absehbar [ ]

| 7 Vorrangige Anspriiche auf Leistungen im Krankheitsfall nach anderen Rechtsvorschriften |

Bestehen zu den geltend gemachten Aufwendungen Anspriiche aufgrund von sonstigen Rechtsvorschriften (z.B.
gesetzliche Unfallversicherung, Unfallfiirsorgebestimmungen, Bundesentschadigungsgesetz, Bundesversorgungs-
gesetz) oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen?

[ ] Nein [] Ja (bitte ausfillen)
Nachweis  Nachweis
Name, Vorname Art des Anspruchs liegt bei liegt vor
[] []
[ [
| 8 Werden Aufwendungen aufgrund von Unfillen geltend gemacht? [] Nein
[] Ja (bitte Belege mit U kennzeichnen) Die Unfallschilderung
Es handelt sich um einen " Dienstunfall Unfall im Kindergarten liegt bei liegt vor
Arbeitsunfall Unfall in der Schule ] ]
Unfall im privaten Bereich Unfall beim Studium

Kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht?

[] Nein [] Ja (bitte besonderen Vordruck Unfallbericht ausfullen.)

[ |



—

—

9 Werden Aufwendungen aus den nachfolgend genannten Bereichen geltend gemacht?
[ ] Nein

[]Ja (bitte ausfullen)

Die Behandlung erfolgte durch einen nahen Angehdorigen,

hierzu zéhlen: Ehegatte / eingetragener Lebenspartner, Eltern

oder Kinder der behandelten Person oder bei Familien- und []Ja (bitte Belege oben rechts mit A kennzeichnen)
Hauspflegekraften auch Enkelkinder, Geschwister, Grol3eltern,

Verschwégerte ersten Grades sowie Schwager oder Schwégerin

der behandelten Person.

Es wurden oder werden Leistungen nach dem Bundesver- []Ja (bitte Belege oben rechts mit G kennzeichnen)
sorgungsgesetz (BVG) in Anspruch genommen

10 In Geburtsfillen und bei Adoptionen

Zuschuss fir die Sauglings- und Kleinkinderausstattung nach

§ 9 Abs. 1 BVO wird beantragt []Ja
Anmerkungen
1. Eine Beihilfe kann nur gewahrt werden, wenn sie innerhalb von 24 Monaten (fir Aufwendungen bis 31.12.18 innerhalb

8.

L

eines Jahres) nach Rechnungs- bzw. Kaufdatum beantragt wurde. Fir den Fristablauf ist der Tag des Antragseingangs bei
der Beihilfestelle maRgeblich. Der Bemessungssatz richtet sich nach den Verhéltnissen im Zeitpunkt des Entstehens der
Aufwendungen.

Bitte legen Sie keine Originalbelege vor, da alle eingesandten Belege nach der elektronischen Erfassung vernichtet
werden. Bitte fertigen Sie pro Beleg eine separate Kopie und beachten Sie, dass Kopien und Zweitschriften deutlich lesbar
sein mussen.

Als bertcksichtigungsfahig gelten auch Kinder Gber 18 Jahre bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, solange sie fur ei-
nen Beruf ausgebildet werden. Uber das 25. Lebensjahr hinaus sind Kinder beriicksichtigungsfahig, wenn sie in Schul-
oder Berufsausbildung bzw. Studium sich befinden und den gesetzlichen Grundwehr- oder Zivildienstes geleistet haben,
sich anstelle des gesetzlichen Grundwehrdienstes freiwillig fir nicht mehr als drei Jahre zum Wehrdienst verpflichtet ha-
ben oder eine vom gesetzlichen Grundwehr- oder Zivildienst befreiende Tatigkeit als Entwicklungshelfer ausgelbt und sie
diesen oder die Tatigkeit vor dem 1. Juli 2011 angetreten haben. Die Berlcksichtigung erfolgt langstens fur die Dauer des
gesetzlichen Grundwehr- oder Zivildienstes. Eine Berlcksichtigung kommt jedoch nicht in Betracht, wenn ein Kind den in
Folge der Aussetzung der allgemeinen Wehrpflicht eingefthrten freiwilligen Wehrdienst abgeleistet hat.

Sind beide Elternteile beihilfeberechtigt und ist mindestens ein Kind berucksichtigungsfahig, bitte ggf. Anlage ,Kinder* aus-
fullen.

Bei Heilbehandlungen und Hilfsmitteln sowie bei Arznei- und Verbandmitteln legen Sie bitte neben der Rechnung die Ver-
ordnung einer Arztin/eines Arztes bzw. einer Heilpraktikerin/eines Heilpraktikers vor.

Einklnfte nach § 2 Abs. 3 EStG sind neben dem um die Werbungskosten bzw. den Arbeithehmer-Pauschalbetrag ver-
minderten Arbeitslohn insbesondere der zu versteuernde Anteil von Renten (bei erstmaligem Rentenbezug ab 1.1.2004
zuziglich der Differenz zwischen dem steuerlichen Ertragsanteil und dem Bruttorentenbetrag), Einklnfte aus Vermietung
und Verpachtung, sowie Einklnfte aus freiberuflicher und gewerblicher Tatigkeit. Kapitaleinklnfte, die nach § 32d Abs. 1
EStG mit einem besonderen Steuersatz besteuert wurden oder die der Kapitalertragssteuer mit abgeltender Wirkung nach
§ 43 Abs. 5 EStG unterlegen haben, sind den Einkinften, der Summe der Einklnfte und dem Gesamtbetrag der Einkinfte
hinzuzurechnen (vgl. § 2 Abs. 5a EStG).

Bitte tragen Sie folgende Abkilrzungen ein:

- Nicht erwerbstatig = NE - Eigene Beihilfeberechtigung z.B. im &ffentlichen Dienst = oD
- Schulausbildung = SB - Hochschulausbildung = HS
- Elternzeit = EZ - Versorgungsempfanger/in = VE
- Familienpolitischer Urlaub = FU - arbeitslos mit Bezug von Arbeitslosengeld | oder Il = AL
- Pflegezeit = Pz - Gesetzlicher Wehrdienst = GWD
- Rentenbezieher/in = RE - Freiwilliger Wehrdienst = FWD
- Berufstatig = BT - Zivildienst = ZD
- Freiwilligendienst = FD

Als jeweils ein Beleg gelten z. B. mehrseitige Rechnungen, Rechnungen mit zugehdériger Verordnung (s. Anmerkung 5)
oder Rechnungen Uber das Zahnarzthonorar und Material- und Laborkosten.



B Kurzantrag auf Zahlung einer Beihilfe Anlage 6 |

Antragsteller/in Name, Vorname Beihilfenummer Geburtsdatum

Dienststelle

E-Mailadresse dienstlich
Zentrale Scanstelle

Beihilfe
32746 Detmold E-Mailadresse privat (freiwillige Angabe)

Telefonnummer dienstlich

Telefonnummer privat (freiwillige Angabe)

Bitte keine Originalbelege beifiigen und die Kopien nicht klammern oder heften

Bitte verwenden Sie den Kurzantrag nur dann, wenn sich bei Ihnen oder bei lhren berilicksichtigungsféhigen An-
gehdrigen gegeniber dem letzten Antrag keinerlei Anderungen ergeben haben.

Sofern Sie Pflegeaufwendungen nach § 5 ff. BVO geltend machen wollen, stellen Sie bitte fiir diese Aufwen-
dungen einen gesonderten Antrag und fiigen die Anlage ,,Pflege® bei.

Bei Anderungen der nachstehenden Sachverhalte

Ausbildungs-, Beschaftigungs- und Versicherungsverhaltnis

Beurlaubungen

Familienstand, Familienzuschlag, Bankverbindung, Anschrift

Beitragszuschiisse — Rentenbezug (auch [Halb-]Waisenrente)

Einkiinfte des Ehegatten sowie bei

Unféllen oder Verletzungen

verwenden Sie bitte das umfassende Antragsformular (,Antrag auf Zahlung einer Beihilfe®).

Erklarung:

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstdndigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich
nachtragliche PreisermaRigungen oder Preisnachldsse sowie den nachtraglichen Wegfall der Berticksichtigungs-
fahigkeit von Kindern im Familienzuschlag sofort der Beihilfestelle anzuzeigen habe.

Mit diesem Beihilfeantrag werden keine Aufwendungen flir Untersuchungen, Beratungen und Verrichtungen so-
wie Begutachtungen geltend gemacht, die von Ehegatten / eingetragenen Lebenspartnern, Eltern oder Kindern

der behandelten Person oder bei Familien- und Hauspflegekréaften auch von Enkelkindern, Geschwistern, Grof3-
eltern, Verschwégerten ersten Grades sowie Schwager oder Schwégerin der behandelten Person durchgefiihrt

worden sind.

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

Die Daten werden mit meinem Einversténdnis nur fiir Zwecke der Beihilfefestsetzung erhoben (§§ 3 und
12 BVO).

Mir ist bewusst, dass ich die Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Bruttobezilige des
vorangegangenen Kalenderjahres zur Ermittlung der Belastungsgrenze (§ 15 BVO) fiir die Bearbeitung des vor-
liegenden Antrags verweigern und mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Mit der entsprechenden Verarbeitung meiner Bruttobeziige flr die Bearbeitung des vorliegenden Antrags bin ich

YVVVVVY

nicht einverstanden; die Berilicksichtigung der Belastungsgrenze ist in diesem Fall nicht mdglich. o (gof. bitte
ankreuzen)
Datum, Unterschrift Gesamtbetrag der Anzahl der Belege

Aufwendungen ca.

-€
tl —_—
1(als 1 Beleg gelten z. B. mehrseitige Rechnungen, Rechnungen mit zugehdriger Verordnung oder Rechnungen lber das Zahnarzthonorar und die
Material- und Laborkosten).

L |







Anlage ,,Pflege*

Aufwendungen fur dauernde Pflege zum Beihilfeantrag der/des

Name, Vorname

TT.MM.JJJJ
vom

1. Angaben zur Pflegeversicherung

In der privaten In der sozialen Pflegeversicherung
Versicherte Person Pflegeversicherung Mitglied Familienversichert Uber
Antragsteller (A) |:| |:|
Ehegatte/eingetragener Lebenspartner (E) [] (] LA
Kind 1 O] L] G (E)
Kind 2 ] [l LA (E)
2. Angaben zu Pflegeleistungen
Pflegebediirftige Person
Name, Vorname Pflegegrad

1 2 3 4 5

Einstufungs- bzw. Bewilligungsbescheid der Pflegeversicherung liegt bei wird

(nur bei erstmaliger Beantragung von Beihilfe zu Pflegeleistungen oder nachgereicht

bei Anderungen erforderlich) liegt vor

Hausliche Pflege | Stationdre Pflege Ambulante Wohngruppe Sonstige Leistungen
Pflegedienst Vollstationére Wohngruppenzuschlag Unterstiitzungs- und

Pflege Entlastungsleistungen

Pflegeperson Kurzzeitpflege Wohnumfeldverbesserung Ersatzpflege/Verhinderungspflege
Kombination Tages-/Nachtpflege Anschubfinanzierung

Mitteilung der Pflegeversicherung tiber die Meldung zur Renten- liegt bei wird nachgereicht
versicherung der Pflegeperson (nur bei erstmaliger Beantragung
von Beihilfe zu Pflegeleistungen oder bei Anderungen erforderlich) liegt vor
Bei hduslicher |[Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift der Pflegeperson(en). | Dauer der Pflege (ggf. je
Pflege durch Pflegeperson):
nicht erwerbs- Stunden/Woche
maRig tatige
Pflegeperso- Dauer der Pflege (Antragszeitraum) vom bis
nen Unterbrechung der Pflege wegen
Krankenhausaufenthalt der pflegebedirftigen Person vom bis
Stat. RehabilitationsmalBnahme der pflegebedirftigen Person |vom bis
Urlaub der pflegebediirftigen Person vom bis
Urlaub oder Erkrankung der Pflegeperson vom bis




Bei vollstatio- | Bei Beantragung von Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung bitte Nachweise tiber

nérer Pflege die Beziige, Renten usw. beifiigen (Angaben (ber die Beziige des Ehegatten/eingetragenen

Lebenspartners sind nur erforderlich, wenn dieser stationar gepflegt wird.)
(nur auszu- Antragsteller Ehegatte/eingetragener
fullen bei Lebenspartner
erstmaliger Dienst- und Versorgungsbeziige
Antragstellung (brutto, ohne sonstige variable € €
oder bei Ande- | Bezlgebestandteile)
rungen)

Renten aus der gesetzlichen € €

Rentenversicherung und aus einer

Alters- / Hinterbliebenenver-

sorgung

Arbeitsentgelt / Lohnersatzleistung € €
Pflegewohn- Wurde Pflegewohngeld beantragt? Bewilligung ab:
geld ] ja L] nein

Wourde das bezogene Wohngeld

bereits unmittelbar bei den M LB ] &

Investitionskosten beriicksichtigt? onatl. Betrag:

[l ja [ ] nein
Bitte Bestitigung des Pflegeheims
beifiigen!

3. Antrag auf Zahlung eines Abschlags
Hiermit beantrage ich die Zahlung eines monatlichen Abschlags zu den zu erwartenden Kosten der / des
o stationdren Pflege, o Wohngruppenzuschlags oder

o ambulanten Pflege durch selbst beschaffte Pflegekrafte (Pflegepauschale).



