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Dieser Vordruck ist von der mitteilenden Dienststelle bei erstmali-
ger Antragstellung und bei jeder Anderung in den persoénlichen
Verhéltnissen auszufullen und muss im Original vorgelegt werden
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4

Bitte unbedingt angeben

Mitteilende Dienststelle

Telefon

Ort, Datum

Bearbeiter/in

Bearbeitungsnummer /Arbeitsgebiet

Stammdaten zum Beihilfeantrag

Bitte fullen Sie diesen Vordruck vollstandig aus. Wir bitten um genaue Datumsangabe.

Name, Vorname des Beihilfeberechtigten

Geb.Datum

|:| Beschéftigte/r in der Entgeltgruppe
TVL SeIt .o

Krankenversicherung
(bitte Nachweis vorlegen)

|:| privatversichert
|:| freiwillig versichert

|:| pflichtversichert

|:| aulRertarifliches Entgelt ggf. entsprechend ........... TVL/LBesGBW
) Krankenkasse: ...
Grundgehalt .................... seit .ooiinnns
T |T |M |[M [J |J |Zuschuss zurKranken- ] ja [] nein
In unserer Einrichtung beschaftigt seit versicherung
[0 Beamter/in [ Arbeitnehmer/in
Vollzeitbeschaftigt [] ia [] nein Elternzeit
— v ey VOM i
Teilzeitbeschéftigt ab regelmaRige
T |T M | M ‘J |J Std.zahl Wochenarb.zeit DIS e,
Familienstand
[ ledig [] verheiratet rechtskraftig ge- verwitwet
/eingetragene schieden/Lebenspart-
Lebenspartnerschaft nerschaft aufgehoben
TIT|M[M|[J |J TIT|{M|M|J|J TIT(M[M[J|J
seit seit seit
Name, Vorname de_r/de; Ehegattin/Ehegat_ten, Lebenspar_tne_rin/ Geburtsdatum
Lebenspartners (Hinweis: Lebenspartner sind Personen, die eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz be-
grindet haben).
Im &ffentlichen Dienst beschaftigt [] ja [] nein |Krankenversicherung
(bitte Nachweis vorlegen)
Eigener Beihilfeanspruch i i %
D ja D nein |:|pr|vatver5|chert ................
|:| freiwillig versichert
Dienststelle: ) )
|:| pflichtversichert
Krankenkasse: e
TIT|{M[M|J |J
seit
In den Zuschuss zur Kran- ] ja [] nein
kenversicherung des Beihil-
feberechtigten einbezogen




1. Kind Name, Vorname Geburtsdatum

Eigener Beihilfeanspruch [] ja [ nein

im Kindergeld/Familienzuschlag beriicksichtigungsfahig Krankenversicherung
(bitte Nachweis vorlegen)

|:| privatversichert %

|:| freiwillig versichert

|:| pflichtversichert
Krankenkasse: et
Familienversichert bei .o

In den Zuschuss zur Kran- |:| ja |:| nein

kenversicherung des Beihil-
feberechtigten einbezogen

2. Kind Name, Vorname Geburtsdatum

Eigener Beihilfeanspruch [] ja [ nein

im Kindergeld/Familienzuschlag beriicksichtigungsfahig Krankenversicherung
(bitte Nachweis vorlegen)

[ privatversichert %

|:| freiwillig versichert

|:| pflichtversichert
Krankenkasse: vttt
Familienversichert bei ~ .ooovveienne.

In den Zuschuss zur Kran- [ ] ja [] nein

kenversicherung des Beihil-
feberechtigten einbezogen

3. Kind Name, Vorname Geburtsdatum

Eigener Beihilfeanspruch [] ja [ nein

im Kindergeld/Familienzuschlag beriicksichtigungsfahig Krankenversicherung
(bitte Nachweis vorlegen)

[ privatversichert %

|:| freiwillig versichert

|:| pflichtversichert
Krankenkasse: vt
Familienversichert bei ~ ..cccooenne

In den Zuschuss zur Kran- [ ] ja [] nein

kenversicherung des Beihil-
feberechtigten einbezogen

Die Beamtin/der Beamte erhélt eine pauschale Beihilfe nach § 78a LBG:
O ja O nein

Der Anspruch besteht seitdem .......................

Es besteht ein Beihilfeanspruch auf Wahlleistungen im Krankenhaus nach § 6a Abs. 2 Beihilfeverordnung (BVO) gegen Zahlung
des Beihilfebeitrags in Hohe von 22 Euro monatlich

[ ja [ nein

Der Anspruch besteht seitdem .......................

Hiermit wird bestatigt, dass die Angaben richtig und vollsténdig sind:

Unterschrift des Bearbeiters bei der Dienststelle Stempel

Landesamt fur Besoldung und
Versorgung Baden-Wirttemberg
70730 Fellbach
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