Personalnummer

Pflege

Ausgefiillten und unterschriebenen Antrag senden an

Performa Nord
Beihilfefestsetzungsstelle
Schillerstr. 1

28195 Bremen

Antrag auf Gewdhrung erginzender Leistungen bei vollstationarer Pflege

Anhand nachfolgender Angaben bitte ich zu priifen, ob eine weitergehende Beihilfe zu den
Aufwendungen fiir Pflegeleistungen, Verpflegung und Unterkunft einschlief3lich
Investitionskosten gemaR § 4 j Abs. 2 BremBVO gewihrt werden kann. Bei Anderungen in
den Punkten ist keine erneute Antragstellung notwendig. Wir bitten Sie in diesen Fallen
lediglich um Ubersendung der entsprechenden Nachweise.

Name, Vorname

Geburtsdatum

1. Sind Sie verheiratet bzw. besteht eine eingetragene Lebenspartnerschaft?
O Ja CINein

Name, Vorname des Ehegatten/der Ehegattin
bzw. des eingetragenen Lebenspartners/der
eingetragenen Lebenspartnerin

2. Haben Sie Kinder, fiir die Sie den kinderbezogenen Familienzuschlag nach dem
Landesbesoldungsgesetz erhalten?

[] Ja, folgende ] Nein

1. Kind

2. Kind

3. Kind

4. Kind




Personalnummer

Pflege

3. Welche Person befindet sich in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung?
[ Antragsteller/in

[] Ehegatte/Ehegattin bzw. eingetragene/r Lebenspartner/in

[ Kind

Leistungszusage der Pflegeversicherung
L] Liegt der Beihilfestelle bereits vor [ liegt diesem Antrag bei

Pflegegrad
01 O~2 03 0O4 Os

4. Welcher Krankenversicherungsschutz besteht bei der vollstationar gepflegten Person?

L] Private Krankenversicherung
L] Freiwillige gesetzliche Krankenversicherung
] Gesetzliche Pflichtversicherung

[J Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung

5. Welche Einkiinfte bezogen Sie und Ihre Ehegattin/lhr Ehegatte bzw. Ihre eingetragene
Lebenspartnerin/lhr eingetragener Lebenspartner im Kalenderjahr vor Antragstellung? Bitte
libersenden Sie entsprechende Nachweise, anderenfalls kann eine Bearbeitung lhres Antrages
nicht erfolgen.

Antragsteller/in Ehegatte/Ehegattin
Lebenspartner/in
Dienst-/Versorgungsbeziige D D

Renten aus der gesetzlichen Renten-

versicherung ] ]

Rente/n aus einer zusatzlichen Alters- und
Hinterbliebenenversorgung ] ]

Erwerbseinkommen im Sinne des

§ 2 Abs. 3 Einkommensteuergesetz (EStG) (z.B. auch

Einnahmen aus Vermietung und Entfallt ]
Verpachtung

Entsprechende Nachweise (z.B. Versorgungsmitteilung, Renten- und Einkommenssteuerbescheid)
L1 liegen der Beihilfestelle bereits vor

L] liegen diesem Antrag bei

Ort, Datum Unterschrift
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