Beihilfeberechtigter Antragsteller

Nachname, Vorname: Geburtsdatum:

Personalnummer (7-stellig — bitte unbedingt angeben) SB-Nr (siehe Beziigeabrechnung) Behdérde/Dienststelle:

Bitten wahlen Sie eine Anschrift.

e . Antrag auf
Bitte wahlen Sie eine Anschrift aus dem L.
Dropdown Menii aus. Pauschale Beihilfe

Ich beantrage die Gewadhrung einer Pauschalen Beihilfe gem. § 80 Abs. 7 oder Abs. 8
Bremisches Beamtengesetz (BremBG) und verzichte auf ergédnzende Beihilfe nach
§ 80 BremBG und der Bremischen Beihilfeverordnung

ab: .
(bei keiner Angabe: Beginn erster Tag des Monats, der auf die Antragstellung folgt)

Angaben zum Krankenversicherungsverhaltnis:

Beihilfeberechtigter/Antragsteller:

U] Beihilfeberechtigt gem. § 80 Abs. 7 BremBG (z. B. Beamte, Richter, Versorgungsempfanger)

1 Beihilfeberechtigt gem. § 80 Abs. 8 BremBG (Erst. der halftigen Kosten GKV —Beamter v. 1989 im brem. 6D.)

[J Beihilfeberechtigung bei Beurlaubung ohne Bezlige wegen U] Elternzeit oder U] Pflegezeit

U] Beihilfeberechtigung bei Nichtzahlung von Beziigen wegen Ruhens- oder Anrechnungsregelungen

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung:

[ freiwillig gesetzlich versichert O privat versichert

H('jhe Qes Krapkenversict]erungsbeit'rags i . Euro*

(bei priv. Versicherung Héhe des Beitrags fir SGB V entsprechenden Leistungsumfang)

Erhalten Sie einen Beitrag oder Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen? O ja | ] nein

wenn ja: seit vom Arbeitgeber / Dienstherrn vom Sozialleistungstrager Héhe des monatli-
chen Bei-
trags/Zuschusses

Euro*

Beriicksichtigungsfiahige Angehorige (Ehegatten/Lebenspartner):

Nachname, Vorname:

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung:

I pflichtversichert [ freiwillig gesetzlich versichert | [J familienversichert bei [ privat versichert

Antragsteller

Héhe Qes Krapkenversicherungsbeitrags ) . Euro®

(bei priv. Versicherung Héhe des Beitrags fur SGB V entsprechenden Leistungsumfang)

Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 Einkommenssteuergesetz) im ja O nein*

vergangenen Kalenderjahr 12.000 Euro?

Wird ein Beitrag oder Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen gewahrt? Uja U nein

wenn ja: seit vom Arbeitgeber vom Sozialleistungstrager Hohe des monatli-
chen Bei-
trags/Zuschusses:

Euro*




Beriicksichtiqungsfahige Angehorige (Kinder):

Im Familienzuschlag gem. BremBesG beim Antragsteller berlicksichtigungsfahige Kinder:

Vorname und ggf. abweichender Nachname ab ( ggf. bis) Geburtsdatum: KV-Beitrag (s.0.):
1. Euro*
2. Euro*
3. Euro*

Name(n) der Krankenkasse(n) bzw. Krankenversicherung(en):

1. O pflichtversichert U freiwillig gesetzlich versichert | [ familienversichert U] privat versichert

2.0 ) O ) “ O ) oo )

3.0 * ] “ “ O “ 0o )

Wird ein Beitrag oder Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen gewahrt? O ja | ] nein

wenn ja: seit vom Arbeitgeber vom Sozialleistungstrager Héhe des monatlichen
Beitrags/Zuschusses:

1. Euro*

2. Euro*

3. Euro*

Weitere Anspriiche:

Besteht fiir Sie oder einen berilcksichtigungsfahigen Angehdrigen ein Anspruch auf ja [ nein

Heilfirsorge oder eine anderweitige Beihilfeberechtigung (z. B. aufgrund eines Beschaf-
tigungsverhaltnisses im oOffentlichen Dienst, bei Kérperschaften, Anstalten oder Stiftun-
gen, aufgrund eines beamtenrechtlichen oder sonstigen Versorgungsanspruchs, eines
Abgeordnetenmandats oder aus sonstigen Griinden).

wenn ja:
Name: Rechtsverhaltnis (z. B. Beamter, Abgeordneter)
gegeniber wem von - bis

* Bitte fligen Sie diesem Antrag aktuelle Unterlagen bei, aus denen sich die von Ihnen und lhren bericksichti-
gungsfahigen Angehdrigen zu entrichtenden Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung bzw. tiber die von
Ihnen und lhren bericksichtigungsfahigen Angehdrigen zu entrichtenden Beitrage zur privaten Krankenvollversi-
cherung fir Leistungen, die in Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach SGB V vergleichbar sind, ergeben. Bei
berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen (Ehegatten oder Lebenspartner) fliigen Sie bitte auch einen Nachweis
Uber die Einkunfte im vergangenen Jahr bei (z. B. Einkommenssteuererklarung).

Erklarung des Beihilfeberechtigten

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, Ande-
rungen in den personlichen Verhéltnissen, die zu Veranderungen des Anspruchs auf Pauschale Beihilfe fiihren
kdénnen, unverziglich mitzuteilen. Weiterhin habe ich Beitragséanderungen und Beitragserstattungen sofort anzu-
zeigen und zu viel gezahlte Beihilfe zurlickzuzahlen (vertragliche Leistungen zur Kostenerstattung von privaten
Krankenkassen sind hiervon ausgenommen). Fir die Entrichtung der Krankenversicherungsbeitrage ist der Ver-
sicherungsnehmer allein verantwortlich.

Die Entscheidung fiir die Pauschale Beihilfe ist unwiderruflich. Dies bedeutet, dass ich zukiinftig keinen An-
spruch auf eine ergdnzende Beihilfe zu einzelnen krankheitsbedingten Aufwendungen, in Fallen des nicht strafba-
ren Schwangerschaftsabbruchs und der nicht rechtswidrigen Sterilisation, bei Mainahmen der Friiherkennung
von Krankheiten und bei Schutzimpfungen nach § 80 Bremisches Beamtengesetz und der Bremischen Beihil-
feverordnung habe. Die Erstattung entsprechender Aufwendungen richtet sich allein nach den Bedingungen mei-
ner Krankenvollversicherung. Bei einem Wechsel aus der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
in ein Versicherungsverhéltnis der privaten Krankenversicherung oder umgekehrt oder bei Anderung des Kran-
kenversicherungsumfangs wird die Pauschale héchstens in der vor der Anderung gewahrten Hohe gewéhrt.

Das Rundschreiben und das Merkblatt ,,Pauschale Beihilfe*“ habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.
Das Merkblatt ,Informationen zum Datenschutz nach der DSGVO — Pauschale Beihilfe“ habe ich erhalten
und zur Kenntnis genommen.

Datum, Unterschrift

Wenn Sie als Bevollmachtigte/r einen Antrag stellen: U Vollmacht liegt vor [ Vollmacht ist beigefiigt




Folgende (weitere) Unterlagen sind beigefligt:
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