Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

ZBB-Personalnummer

Name, Vorname

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Geburtsdatum
Zentrale Bezigestelle des Landes Brandenburg _
- Beihilfe - E-Mail
Postfach 15 60 21

Telefon
03060 Cottbus

Kurzantrag auf Beihilfe
in der beamtenrechtlichen Krankenfiirsorge - Land Brandenburg

Antragssumme EUR

Anzahl der Belege*

Bitte keine Originalbelege beifiigen und die Kopien nicht klammern oder heften.
Beihilfe wird nur gewahrt, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Rechnungsdatum beantragt wird.
Verwenden Sie fur Pflegeaufwendungen bitte den ,,Antrag auf Pflege nur flr Personen mit Pflegegrad®.

Ergeben sich bei Innen oder bei lhren bertcksichtigungsfahigen Angehérigen gegeniiber dem letzten
Antrag keinerlei Anderungen, verwenden Sie den ,,Kurzantrag®.

Bei Anderungen der nachstehenden Sachverhalte verwenden Sie bitte nicht den ,,Kurzantrag®, sondern den
»~Antrag auf Beihilfe* im Internet unter www.zbb.brandenburg.de, Rubrik Beihilfe, Individuelle Beihilfe.

> Aushildungs-, Beschaftigungs- und Versicherungsverhéltnis
>  Beurlaubungen

»  Familienstand, Familienzuschlag, Bankverbindung, Anschrift
»  Einkiinfte des Ehegatten sowie bei

»  Unféllen oder Verletzungen

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass alle Angaben Grundlage fiir
die Beihilfegewahrung sind und dass ich nachtrégliche PreiserméaRigungen oder Preisnachlasse auf die Kosten sowie Anderungen von
Rechnungen sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe.

Mir ist auch bekannt, dass ich verpflichtet bin, Beihilfen fiir den Ehegatten, falls die Angaben (iber die Hohe der Einkiinfte unzutreffend sind
oder durch nachtrégliche Erhéhung (nach Festsetzung des Finanzamtes) unzutreffend werden, zuriick zu zahlen.

Mir ist weiter bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger oder unvollstandiger Angaben sowie Verfalschung von Belegen strafrechtlich
und disziplinarrechtlich verfolgt werden kann.

Fir die mit diesem Antrag eingereichten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt.

Datum Unterschrift
Handschriftliche Unterschrift erforderlich!

Unterschrift des Vertreters [] volmacht liegt vor [] liegt bei

* Als ein Beleg gelten z. B. mehrseitige Rechnungen, Rechnungen mit zugehdriger Verordnung oder Rechnungen Uber das
Zahnarzthonorar und die Materialien- und Laborkosten.

DRUCKEN | |AIIe Eingaben l6schen |

D51 1 ZBB 509-02 - 10/2023 -
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