Schleswig-Holstein
Dienstleistungszentrum
Personal

Beihilfeberechtigte/r

Personalnummer

Anlage zum Beihilfeantrag vom

Name, Vorname

Geburtsdatum

Beiblatt Persdnliche Daten

Bitte immer beifiigen bei erstmaliger Antragstellung, bei Anderungen

der personlichen Daten und bei Beihilfeberechtigten, fir die das DLZP
SH das Gehalt nicht anweist (Amtshilfefalle). Bei Anderungen bitte nur

die neuen Daten eintragen.

Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

1 Anschrift

= nur bei Amtshilfeféllen oder aus besonderem Grund

=> bitte Ausfiillhinweise beachten

StraRe, Hausnummer (bei Amtshilfefallen auch Dienststelle)

Postleitzahl, Ort

2 Status

=> bitte Ausfiillhinweise beachten

im Landesdienst seit

|:| vollbeschéftigt Dteilzeitbeschéftigt seit Wochenstunden

I:l Versorgungsempfanger/in seit

I:l Entpflichtete/r Hochschullehrer/in seit

|:| Beamtin/er auf Widerruf seit im offentlichen Dienst seit
I:l Dienst-/Arbeitsverhaltnis befristet von bis

I:l ohne Bezuge freigestellt

I:l bis zu einem Monat

I:l langer als einen Monat

|:| ohne Beziige beurlaubt

von

|:| mit Beihilfeanspruch

bis

|:| ohne Beihilfeanspruch

3 Ehe- bzw. eingetragene/r Lebenspartner/in

= nur ausflllen, wenn Aufwendungen fiir diese/n geltend gemacht werden sollen

Name, Vorname

Geburtsdatum

I:l verheiratet bzw. eingetragen seit

I:l geschieden bzw. aufgehoben seit

I:l verwitwet bzw. Partner/in verstorben seit

4 Kinder

Haben Sie mindestens zwei Kinder, die im Familienzuschlag eines der Elternteile

anspruchsberechtigt sind?

|:| ja W I:l nein

Wer soll den héheren Bemessungssatz aufgrund der Kinder erhalten?

|:| Antragsteller/in

|:| andere/r Beihilfeberechtigte/r der
berucksichtigungsfahigen
gemeinsamen Kinder

Unterschrift der/des anderen Beihilfeberechtigten

X

= nur bei Amtshilfefallen fir alle im Familienzuschlag bericksichtigungsfahigen Kinder auszufiillen

berticksichtigt bei
. Beihilfebe- anderer
Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum rechtigte/r  Elternteil | von bis

L

L

[

[

[

[

=> nur bei Amtshilfefallen: Nachweis fir den Familienzuschlag

|:| ist beigefiugt

|:| liegt bereits vor
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QR-Code nur fir interne Zwecke


Dienstleistungszentrum Personal SH
Notiz
Der Beihilfebescheid wird aktiven Beamtinnen und Beamten an ihre Dienststelle gesendet. Als besonderer Grund gelten Elternzeit oder eine mehrmonatige Erkrankung. Letztere erläutern Sie bitte auf einem separaten Blatt.

Dienstleistungszentrum Personal SH
Notiz
- Eine Teilzeitbeschäftigung und die entsprechende Wochenstundenzahl sind jeweils zum Stichtag 1. Januar eines Jahres anzugeben.
- Wenn Sie ohne Bezüge beurlaubt sind, ergibt sich Ihr Anspruch auf Beihilfe aus § 62 Landesbeamtengesetz (LBG).
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5 Kranken- und Pflegeversicherungsschutz

= bitte Ausflllhinweise beachten

Private Krankenversicherung Gesetzliche Krankenversicherung Zusatz- versichert nicht
Prozenttarife pflicht- freiwillig versichert bei ver- seit ver-
o ver- ver- o sicherung sichert
ambulant | stationar Zahn ) ) Beihilfebe- Ehe-/
o o o sichert sichert rechtigte/r | Lebens-
° 0 ° partner/in
Beihilfeberechtigte/r |:| |:| |:| |:| I:l
Ehe- bzw.
Lebenspartner/in I:l I:l I:l I:l I:l
Name Kind
Name Kind
Name Kind
Name Kind

= Nachweise

|:| sind beigeflgt |:| liegen bereits vor

6 Sonstige Beihilfeberechtigung

Haben Sie oder lhre Angehorigen (Ehe- bzw. Lebenspartner/in, Eltern und Kinder) eine I:l jia ¥

sonstige eigene Beihilfeberechtigung?

seit

I:l nein

Name Berechtigte/r

D aufgrund einer beamtenrechtlichen Versorgung

aufgrund eines Dienstverhaltnisses im
offentlichen Dienst als Beamtin/Beamter

aufgrund eines sonstigen
Beschaftigungsverhaltnisses

|:| aufgrund eines Abgeordnetenverhaltnisses

Befindet sich die/der Berechtigte ebenfalls im Landesdi

enst?

Dja*

I:l nein

Personalnummer

7 Weitere Anspriiche

Haben Sie oder lhre berticksichtigungsfahigen Angehdrigen weitere Anspriiche?

seit

I:ljai‘

I:l nein

Name Berechtigte/r

I:l Heilfirsorge nach Beamten- oder Soldatenrecht

|:| Krankenhilfe nach Bundesversorgungs-,
Lastenausgleichs-, Bundesentschadigungs-,
Entwicklungshelfergesetz

I:l Krankenflrsorge nach dienst- oder
arbeitsvertraglichen Regelungen

8 Zuschuss zu Versicherungsbeitragen bei freiwillig gesetzlich Versicherten

Erhalten Sie oder ein/e berlicksichtigungsfahige/r Angehorige/r einen Zuschuss zu den |:| ja ¥

Krankenversicherungsbeitragen vom Rentenversicheru
Hbhe monatlicher Zuschuss

ngstrager?
seit

D nein

Name Berechtigte/r

= Rentenbescheid

I:l ist beigefiugt

I:l liegt bereits vor

9 Todesfall

Die/Der Beihilfeberechtigte ist verstorben am



Dienstleistungszentrum Personal SH
Notiz
- Führen Sie hier nur Partner/in oder Kinder auf, die Sie unter Nr. 3 bzw. 4 genannt haben.
- Bei der ersten Beantragung von Beihilfeleistungen und bei Änderungen des Versicherungsschutzes legen Sie bitte eine Bescheinigung über den Umfang und die Art der Versicherung vor.
- Bei Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenkasse benötigen wir einen Nachweis darüber, ob es sich um eine Pflichtversicherung oder eine freiwillige Mitgliedschaft handelt.
- Sofern Sie im Ausland entstandene Aufwendungen geltend machen, fügen Sie bitte den Erstattungsnachweis der Auslandskrankenversicherung bei. Wenn keine Auslandskrankenversicherung vorhanden ist, teilen Sie dieses bitte auf einem neutralen Blatt ausdrücklich mit.
- Als Mitglied der dänischen Krankenversicherung weisen Sie bitte stets die Erstattungshöhe der Sygesikring nach und ergänzen Sie Ihren Beihilfeantrag um eine detaillierte Aufstellung. Einen entsprechenden Vordruck können Sie im Internet unter www.schleswig-holstein.de/DLZP in der Rubrik Service/Formulare herunterladen oder direkt bei uns anfordern.
Bitte fügen Sie beim Vorliegen einer Zusatzversicherung (z.B. Zahnzusatzversicherung, Pflegezusatzversicherung) die entsprechende Versicherungspolice bei.
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