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Berufsgenossenschaft
der Bauwirtschaft Beihilfeantrag vom

Performa Nord
Beihilfefestsetzung — Bund
Schillerstr. 1

28195 Bremen

Antrag auf Beihilfe
In Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)

Name, Vorname Beihilfenummer Geburtsdatum Abteilung

Anschrift (nur bei Anderung oder Erstantrag bei dieser Festsetzungsstelle) Tel./Hausruf

Zutreffendes bitte [X|ankreuzen, ggf. Spalten deutlich ausfillen.

(Bei erstmaliger Antragstellung bei dieser Festsetzungsstelle sind durchgangig vollstandige Angaben notwendig.)

1 Angaben zur Beschéftigung
[1 keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben [] folgende Anderung:

Dienststelle/Pensionsregelungsbehérde Seit Versorgungsempfanger(in) seit
[] teilzeitbeschaftigt von — bis | Mit Wochenstunden (Anzahl) [ befristet beschéftigt von — bis
] Elternzeit von — bis [] Beurlaubung ohne Dienstbeziige [] sonstige Beurlaubung ohne
Gem. 8§ 92 Abs. 1 Nr. 1 BBG Dienstbeziige von — bis
von — bis (Rechtsgrundlage)

2 Im Familien-, Orts- bzw. Sozialzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder

[ erster Antrag [1 keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben [ folgende Anderung:
Ich beziehe den Familien-, Orts- bzw.
Vorname Geburtsdatum Sozialzuschlag
1. Kind —
nein [] ja [
2. Kind —
nein [] ja O
3. Kind —
nein [J ja
4. Kind —
nein [] ja O
[] Wegfall eines Kindes aus dem Familien-, Orts- bzw.
Sozialzuschlag Vorname ab
] Wiederaufnahme eines Kindes in den Familienzuschlag
nach eine Unterbrechung (z. B. Wehr- oder Zivildienst) | vorname ab
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3 Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fur Sie und lhre beriicksichtigungsfahigen Angehérigen?

[] keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben [ folgende Anderung:

Gesetzliche Krankenversicherung Freie Heilfrsorge, | Keine
Private Krankenhilfe oder Kranken-
Kranken- Kostenerstattungs- | versicherung
versicherung* anspruch**
Pflicht- freiwillig familien-
versichert versichert versichert
Personen (§5SGBV) | (§9SGBV) | (§ 10 SGB V)
ab dem ab dem ab dem ab dem ab dem
(Datum) (Datum) (Datum) (Datum) (Datum)
Beihilfebe- [l [l [l ] Ll L
Ehegatte O O O] Ol Ol Ol
1. Kind [l O [l 1 Ll Ll
2. Kind O O O ] L] L]
3. Kind [l O [l 1 Ll Ll
4. Kind O O O ] L] L]

* Bei erstmaliger Antragstellung sowie bei jeder Tarifumstellung oder —anderung (nicht: Beitragsanderung) bitte einen
Nachweis beifligen.

**Bitte Nachweis oder Bescheid tiber den Grundanspruch beifiigen.

Bei privater Krankenversicherung ist als Nachweis eine Kopie des aktuellen Versicherungsscheines notwendig. Zu den gesetzli-
chen Krankenversicherungen gehéren z. B. AOK, BKK, Ersatzkassen und knappschaftliche Krankenversicherung. Ein Anspruch
auf Heilfirsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung kann z. B. nach Beamtenrecht (inshesondere als Folge eines Dienstunfalls)
oder Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz, Lastenausgleichsgesetz, Bundesentschadigungsgesetz, Entwicklungshelferge-
setz oder aufgrund dienst- oder arbeitsvertraglicher Regelungen bestehen.

Hier auch etwaige Anderungen des Versicherungsschutzes bei Rentenanspruch oder Arbeitslosigkeit eintragen.

4.1 Besteht fur Sie oder einen bericksichtigungsfahigen Angehérigen eine anderweitige Beihilfeberechtigung?
[ nein [ ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben

[ ja, folgende Anderung: Beihilfeberechtigung aufgrund

[] des Erhalts von Versorgungsbeziigen Wer
(8 2 BeamtVG)

[] eines Beschaftigungsverhaltnisses im 6ffentlichen | Wer
Dienst

[ eines Beschaftigungsverhaltnisses bei sonstigen | \yer
Kdrperschaften, Anstalten, Stiftungen usw.

[] eines Abgeordnetenverhaltnisses Wer

als

[] Beamter/Beamtin  [] Arbeitnehmer(in) ] Abgeordnete(r) [ Versorgungsempfanger(in)
Gegeniiber wem? ab wann?

4.2 Wird ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitradgen gewahrt (z. B. vom Arbeitgeber oder RV-Trager?)

[ nein [ ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben [ ja, folgende Anderung:

Welcher Person ab dem Hohe des monatlichen Zuschusses (€)

Nur anzugeben, von privat krankenversicherten Tarifbeschéaftigten:
Der Beitrag zur privaten Krankenversicherung betrug im Monat der Antragstellung € (bitte Nachweis beifiigen)
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Ist ein berlicksichtigungsféhiger Angehdoriger bei einem anderen Beihilfeberechtigten ebenfalls berlicksichtigungs-
fahig?

] nein [ ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben

[ ja, folgende Anderung: ab (Datum)

Welche Person Ab (Datum) bei wem (Aufwendungen kdnnen nur mit Originalbelegen
geltend gemacht werden)?

Werden Aufwendungen fir den nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten geltend gemacht?

[ nein [ ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben [ ja, folgende Anderung:

Name, Vorname des Ehegatten Geburtsdatum verheiratet/geschieden/ verwitwet seit

Uberstiegen die Einkiinfte Inres Ehegatten (§ 2 Abs. 3 EstG) im vorletzten Kalenderjahr vor der Antragstellung den Betrag
von 17.000 €?*

Clnein [ ja
Falls ja, werden im laufenden Kalenderjahr voraussichtlich Einklnfte Giber 17.000 € erzielt?
[ nein O ja

Wenn Aufwendungen fur die Ehegattin/den Ehegatten geltend gemacht werden, ist dem Antrag als Nachweis des
Jahreseinkommens aus dem vorletzten Kalenderjahr der Einkommenssteuerbescheid beizufigen.

Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schadigenden Ereignis?
[ nein ] ja, aber keine Anderung gegeniiber den letzten Angaben
[ ja (Unfallschilderung beifiigen, Beleg-Nr. angeben)

es handelt sich um:

[ 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 Hinweis ,Unfall“ Versehen

Besteht fur die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung bzw. kommt ein Schaden-
ersatzanspruch in Betracht?
(Zu den Anspriichen auf Kostenerstattung gehdren auch Anspriiche z. B. gegen Schultrager, Sportvereine)

[ nein ja

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

Werden Aufwendungen fir die personliche Tétigkeit eines nahen Angehdrigen (als Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker,
Heilbehandler usw.) geltend gemacht?

Beleg-Nr.
] nein

] ja, der/die Behandelnde ist
[] Ehegatte [ Kind [ Elternteil der behandelten Person

(Bitte Nachweis Uber entstandene
Sachkosten beifiigen)
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Wird eine Pauschalbeihilfe fur hausliche Pflege geltend gemacht?

[ nein Oija
Pflegestufe
Leistungszusage mit Pflegestufe der Pflegeversicherung
Ol i C1m [ liegtvor [ liegt bei
Name der pflegebediirftigen Person Name der Pflegeperson Zeitraum (vom — bis zum)

Unterbrechung der Pflege

[ nein [] ja — Zeitraum (vom — bis zum)
Grund:

10 Werden Aufwendungen fir Krankheiten, fir die Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder eingestellt worden

11

sind, geltend gemacht?

[ nein [ ja, folgende:

Um welche Aufwendungen handelt es sich Betrag € Nachweis — o
_Nr )? » Versicherungsschein Uber Ausschluss
(Beleg-Nr.)? i J>: LA -
usw. bitte beifligen, soweit nicht vorlie-
gend

Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag Betrag am
erhalten

Die Auszahlung soll auf nachstehendes Konto erfolgen:

Bei (Geldinstitut mit Ortsangabe) Name des Kontoinhabers
(falls abweichend von dem/der Antragsteller/in)

IBAN BIC

(bitte die IBAN in 4er Blocken erfassen)

Erklarung

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

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefiigt. Nachtragliche ErméaRigungen oder
Preisnachlasse sowie aul3ervertragliche Leistungen fir die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde ich der
Festsetzungsstelle anzeigen.

Mit der Beihilfebearbeitung durch Performa Nord bin ich einverstanden. [Ja [INein

Datum Unterschrift des/der Beihilfeberechtigten oder der/des Bevollméachtigten

Volimacht [ liegt vor [ liegt bei




Name, Vorname

Beihilfeantrag vom

Sollte der Vom/n Antragsteller/-in auszufillen
Platz nicht
ausreichend
s:in : Beleg Art der Leistung Rechnungs- Kostenerstattung von anderer Seite, falls kein Prozent-
! .| Nr. Rechnung (z. B. arztliche Behandlung, Krankenhaus, Rezept, betrag Tarif, Betrag in €
benutzen Sie : -
N Hilfsmittel u. a.)
bitte das
Einlegeblatt
€ €
Beihilfe-
berechtig-
Ubertrag vom Einlegeblatt
Summe 1
0,00 € 0,00 €
Ehegatte
Ubertrag vom Einlegeblatt
Summe 2
0,00 € 0,00 €
Kinder
Ubertrag vom Einlegeblatt
Summe 3

Gesamtsumme 1

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

Zur Beleg

Hinweise:
Nr.




Name, Vorname
Beihilfeantrag vom

Vom/n Antragsteller/-in auszufillen

Rechnungs- Kostenerstattung von anderer Seite, falls kein Prozent-

Beleg Art der Leistung
Tarif, Betrag in €

Nr. Rechnung (z. B. arztliche Behandlung, Krankenhaus, Rezept, betrag
Hilfsmittel u. a.)

Beihilfe-
berechtig-
Ubertrag vom Einlegeblatt
S 4
umme 0,00 € 0,00 €
Ehegatte
Ubertrag vom Einlegeblatt
S 5
umme 0,00 € 0,00 €
Kinder

Ubertrag vom Einlegeblatt

Summe 2 0’00 € 0,00 €
Gesamtsumme 2 0,00 € O’OO €

GESAMTSUMME TOTAL € 0,00 € 0,00

Zur Beleg
Nr.

Hinweise:
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