Antrag auf pauschale Beihilfe

Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Zentrale Bezilgestelle des Landes Brandenburg Versorgung (Pensionére)
- Besoldung/Versorgung - Sachb.-Nr./DST/Pers.-Nr. |V | 20801 /
Postfach 15 60 21

Besoldung (Beamte)

03060 Cottbus Sachb.-Nr./DST/Pers.-Nr. | B / /

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Ich beantrage unwiderruflich* die Gewahrung einer pauschalen Beihilfe gemaR § 62 Abs. 6 Beamtengesetz fiir das Land Brandenburg
(LBG) und verzichte auf individuelle Beihilfe nach § 62 Abs. 3 bis 5, 7 LBG fiir mich und meine berlcksichtigungsféhigen Angehérigen

ab: (frihestens ab Beginn des Monats, in dem der Antrag bei der ZBB eingeht)

*Ausnahme: Beamte auf Widerruf knnen sich bei Statuswechsel zum Beamten auf Probe erneut fir oder gegen die Inanspruchnahme der pauschalen
Beihilfe entscheiden.

Beihilfeberechtigter Antragsteller
] Beihilfeberechtigt gemé&R § 62 Abs. 1 LBG (z. B. Beamte, Richter, Versorgungsempfénger)

[ Beihilfeberechtigung bei Beurlaubung ohne Beziige wegen
[] Elternzeit
[ pflegezeit
[] Beurlaubung aus familienpolitischen Griinden

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

Hinweis:  Heilflirsorgeempfanger sind nicht antragsberechtigt fir pauschale Beihilfe

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung

Wie sind Sie versichert? freiwillig gesetzlich krankenversichert

100 v. H. privat krankenversichert

Héhe des Krankenversicherungsbeitrags Euro

Nachweis ist beigefiigt
Nachweis wird nachgereicht

(bei privater Versicherung: Hohe des Beitrags flir SGB V entsprechenden
Leistungsumfang: Bescheinigung der Vorsorgeaufwendungen nach § 10
Abs. 1 Nr. 3 Einkommensteuergesetz bitte beifligen.)

Erhalten Sie einen Beitrag oder Zuschuss zu den Krankenversicherungs-
beitragen (z. B. vom Rententrager)?

Ja (Nachweis beiftigen)
Nein
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Berlicksichtigungsfahige Angehorige (Ehegatte/eingetragener Lebenspartner)

Name, Vorname

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung

Wie ist Ihr Ehegatte/Lebenspartner versichert? [] familienversichert

[ freiwillig gesetzlich versichert

[J Pflichtversicherung GKV

[] privat versichert
Héhe des Krankenversicherungsbeitrags (bei GKV Gesamtbetrag) Euro  (Nachweis beifiigen)
(bei privater Versicherung Hohe des Beitrags fir SGB V entsprechenden
Leistungsumfang: Bescheinigung der Vorsorgeaufwendungen nach § 10
Abs. 1 Nr. 3 Einkommensteuergesetz bitte beifligen.)
Ubersteigt der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3i. V. m. Abs. 5a [] Ja
Einkommensteuergesetz) im zweiten Jahr vor dem Anspruchsjahr [C] Nein Einkommensteuerbescheid des zweiten
20.000 Euro? Jahres vor dem Anspruchsjahr beifiigen)
Wird ein Beitrag (z. B. ein Arbeitgeberbeitrag) oder Zuschuss zu den ] Ja (Nachweis beifiigen)
Krankenversicherungsbeitragen (z. B. vom Rententrager) gewahrt? [] Nein

Berlicksichtigungsféhige Angehorige (Kinder)

Im Familienzuschlag ber(icksichtigungsfahige Kinder, fir die eigene Beitrage gezahlt werden:

Vorname und ggf. abweichender Nachname | ab (gof. bis) Geburtsdatum Krankenversicherungsbeitrag
(Nachweis beifiigen)
Euro
Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung
Wie ist Ihr Kind versichert? [] familienversichert
[ freiwiliig gesetzlich versichert
[] Pflichtversicherung GKV
[] nprivat versichert
Wird ein Beitrag (z. B. ein Arbeitgeberbeitrag) oder Zuschuss zu den ] Ja (Nachweis beiftigen)
Krankenversicherungsbeitragen (z. B. vom Rententrager) gewahrt? [] Nein
Vorname und ggf. abweichender Nachname | ab (ggf. bis) Geburtsdatum Krankenversicherungsbeitrag
(Nachweis beifiigen)
Euro
Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung
Wie ist Ihr Kind versichert? [] familienversichert
[] freiwillig gesetzlich versichert
[] Pflichtversicherung GKV
[] privat versichert
Wird ein Beitrag (z. B. ein Arbeitgeberbeitrag) oder Zuschuss zu den ] Ja (Nachweis beiftigen)
Krankenversicherungsbeitragen (z. B. vom Rententrager) gewahrt? [] Nein
Vorname und ggf. abweichender Nachname | ab (gof. bis) Geburtsdatum Krankenversicherungsbeitrag
(Nachweis beifiigen)
Euro

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung

Wie ist Ihr Kind versichert?

familienversichert
freiwillig gesetzlich versichert
Pflichtversicherung GKV

HIN|mn

privat versichert
Wird ein Beitrag (z. B. ein Arbeitgeberbeitrag) oder Zuschuss zu den Ja (Nachweis beiftigen)
Krankenversicherungsbeitragen (z. B. vom Rententrager) gewahrt? Nein




Weitere Anspriiche:

Besteht flir Sie oder einen beriicksichtigungsféahigen Angehdrigen ein [ Ja, fir folgende Person/en
Anspruch auf Heilfiirsorge oder eine anderweitige Beihilfeberechtigung

(z. B. aufgrund eines Beschaftigungsverhéltnisses im 6ffentlichen Dienst,
bei Korperschaften, Anstalten oder Stiftungen, aufgrund eines beamten- , ,
rechtlichen oder sonstigen Versorgungsanspruchs, eines Abgeordneten- bei (Angabe des Dienstherrn)
mandats oder aus sonstigen Griinden)?

(Heilfirsorgeberechtigte sind Polizeivollzugsheamte*innen) [ Nein

Erklarung des Beihilfeberechtigten

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den
personlichen Verhdltnissen, die zu Verdnderungen des Anspruchs auf pauschale Beihilfe fuhren kénnen, unverziiglich mitzuteilen.
Weiterhin habe ich Beitragsanderungen und Beitragserstattungen sofort anzuzeigen und zu viel gezahlte Beihilfe zuriickzuzahlen. Fiir die
Entrichtung der Krankenversicherungsbeitrége hin ich allein verantwortlich.

Ich erkldre hiermit ausdriicklich, dass ich meine Krankenkasse bzw. meine private Krankenversicherung von der Schweigepflicht gegentber
der Zentralen Beziigestelle des Landes Brandenburg entbinde. Diese kann sich direkt mit meiner Krankenkasse bzw. privaten
Krankenversicherung zur Klarung von Fragen in Verbindung setzen, soweit die pauschale Beihilfe betroffen ist.

Die Entscheidung fir die pauschale Beihilfe ist unwiderruflich. Dies bedeutet, dass ich zukiinftig keinen Anspruch auf eine erganzende
Beihilfe zu einzelnen krankheitshedingten Aufwendungen, fir die Behandlung von Behinderungen, in Geburtsfallen, fiir MaBnahmen zur
Empféngnisregelung und -verhitung, bei kiinstlicher Befruchtung sowie in Ausnahmefallen bei Sterilisation und
Schwangerschaftsabbruch, zur Friiherkennung von Krankheiten und zu Schutzimpfungen und bei Organspenden nach § 62 Abs. 3 LBG
habe. Die Erstattung entsprechender Aufwendungen richtet sich allein nach den Bedingungen meiner Krankenvollversicherung. Bei
einem Wechsel aus der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung in ein Versicherungsverhaltnis der privaten
Krankenversicherung oder umgekehrt oder bei Anderung des Krankenversicherungsumfangs wird die pauschale Beihilfe hochstens in
der vor der Anderung gewahrten Hohe gewahrt.

Das Merkblatt pauschale Beihilfe habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Bitte fligen Sie diesem Antrag aktuelle Unterlagen bei, aus denen sich die von lhnen und lhren berticksichtigungsfahigen Angehdrigen zu
entrichtende Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung bzw. tiber die von Ihnen und lhren beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen zu
entrichtenden Beitrdge zur privaten Krankenvollversicherung fir Leistungen, die in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach SGB V
vergleichbar sind, ergeben. Bei beriicksichtigungsféhigen Angehdrigen (Ehegatten oder Lebenspartner) fiigen Sie bitte auch einen
Nachweis Uber deren Einkiinfte im zweiten Kalenderjahr vor dem Jahr der Antragstellung bei (Einkommensteuerbescheid).

Datenschutzhinweis:

Die mit diesem Fragebogen zu erhebenden personenbezogenen Daten werden unter Beachtung der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sowie des Brandenburgischen Datenschutzgesetzes (BbgDSG), inshesondere des § 26 BbgDSG verarbeitet. lhre Angaben sind
erforderlich, um Ihre pauschale Beihilfe in richtiger Hohe berechnen und zahlen zu kénnen.

Beachten Sie bitte auch die Informationen zu den datenschutzrechtlichen Vorgaben der Artikel 13 und 14 der DSGVO auf der Internetseite
der Zentralen Bezligestelle des Landes Brandenburg unter zbb.brandenburg.de in der Rubrik Service/Erklarung zum Datenschutz.

Handschriftliche Unterschrift erforderlich!
Ort, Datum Unterschrift

Wenn Sie als Bevollméchtigte/r einen Antrag stellen: [] Volimacht liegt vor
[ volimacht ist beigefiigt

DRUCKEN | | Alle Eingaben I6schen
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