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Versicherungsnummer
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81537 Miinchen

[] Antrag auf Versicherungsleistung Antragssumme

[] Antrag auf Beihilfe
1. Beihilfeberechtigter

Name, Vorname des Beihilfeberechtigten ‘ Geburtsdatum ‘

‘StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort ‘

Telefon ‘ ‘E—Mail—Adresse (falls gewiinscht) ‘ Telefax ‘

Bankverbindung (BITTE IMMER AUSFULLEN)

Kontoinhaber ‘ Kreditinstitut ‘

TBAN BIC

T A

[J vollzeitbeschaftigt  [seit wann ‘ [J teilzeitbeschaftigt  [seit ‘ Wochenstunden ‘
[ Altersteilzeit seit ‘ Wochenstunden ‘

(auch aktive Phase)

bei Teilzeit/Altersteilzeit: Die Regelarbeitszeit eines Vollbeschéftigten betragt |:| Wochenstunden

in Elternzeit: [J mit Beschaftigung [von ‘ bis ‘ [ ohne Beschaftigung [von ‘ bis ‘

Ist das Dienstverhéltnis beendet oder endet es in den nachsten 12 Monaten? J nein O ja, [zum ‘

Familienstand [ ledig [J verheiratet [J geschieden

seit
O verwitwet [J eingetr. Lebenspartnerschaft [J getrennt lebend ‘

Dienstherr/Arbeitgeber ‘

Beschéftigungsbeginn ‘

beschaftigt als [] Beamter [J Angestellter/Arbeiter [] Saison-Arbeiter
[J DO-Angestellter [J Angestellter mit beamtenrechtl. Vers. [J Beamter auf Widerruf

Nur fiir Versorgungsempféanger bzw. Rentner

Ich beziehe seit [J Ruhegehalt [J Rente [J Vollwaisengeld
[J Versorgung nach beamtenrechtlichen Grundséatzen

2. Ehegatte/eingetragener Lebenspartner

Name, Vorname des Ehegatten/eingetragener Lebenspartner ‘ Geburtsdatum ‘
Berufstatig in den letzten 12 Monaten? O nein O ja
[J Beamter/Angestellter mit beamtenrechtl. [ Angestellter/Arbeiter [ selbst./freiberufl. [J Hausfrau/mann

Versorgung [J DO-Angestellter [J Rentner [J Vers.empf. [J in Elternzeit

Arbeitgeber ‘

tatig seit ‘

Eigener Beihilfeanspruch? [J nein [ ja [seitwann ‘ Wo.-Std. ‘
Teilzeitbeschaftigt? [ nein  [Oja

Dessen Gesamtbetrag der Einklinfte (§ 2 Abs. 3 EStG) It. Steuerbescheid — hierzu zahlen auch Einkiinfte aus Kapitalvermégen

im Vorvorkalenderjahr [ Uber 22 648 Euro* [ unter 22 648 Euro* (Stand 2026) — nur bei Beihilferecht Bayern ankreuzen

im Vorvorkalenderjahr [] Gber 18 000 Euro [ unter 18 000 Euro - nur bei Beihilferecht Thiringen ankreuzen

*Ab dem Kalenderjahr 2024 erhoht sich die maBgebliche Einkommensgrenze fiir den Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner jahrlich im
gleichen Verhaltnis wie der Rentenwert West im vorausgegangenen Kalenderjahr.
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3. Haben Sie oder ein beriicksichtigungsfahiger Angehériger

einen Anspruch auf Heilflrsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung (z. B. nach Beamtenrecht oder Soldatenrecht, Gesetz fir soziale
Entschadigung SGB XIV) oder erhalten Sie einen weiteren Versorgungsbezug?

Bitte Nachweis oder Bescheid beifiigen

[ nein [ ja

BITTE IMMER AUSFULLEN

4. Im Familienzuschlag beriicksichtigte Kinder, bzw. Kinder fiir die Kindergeldanspruch besteht (auch Kinder, fiir die bei einer
zweiten Berufsausbildung oder einem Zweitstudium nur wegen des Umfangs einer Erwerbstétigkeit kein Kindergeld zusteht).

Bitte alle beriicksichtigungsfahigen Kinder angeben, auch Welche Person (Name) Art der Ausbildung

wenn fur diese keine Aufwendungen geltend gemacht werden erhalt das Kindergeld? (Schulausbildung, Berufs-

Vorname, ggf. Familienname ‘ Geburtsdatum ausbildung, Studium) von ‘ bis

il |l || | |l || |

2. || || | || || |

3. || || | || || |

4. ] ] 11 ] ] |

Wegfall des Kindergeldanspruchs (gilt auch bei Wehrdienst) Vorname ‘ seit ‘

Wiedergewé&hrung Kindergeld nach einer Unterbrechung Vorname ‘ seit ‘

Hat eines der Kinder einen eigenen Beihilfeanspruch? Vorname ‘ seit ‘
Arbeitgeber

5. Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und lhre Angehérigen?

Personen Bei gesetzlicher Krankenversicherung Weitere Bei privater Krankenversicherung Nicht
:i“;a;:l:’:gr' = Bei erstmaliger Antragstellung bzw. bei Tarifanderung versichert
bei einem bitte einen Nachweis beifligen

pflicht- | freiwillig | familien- ﬁ':]‘:::f" Ambulant Stationar Zahn- Zahn-

versichert | versichert | versichert nehmen behandlung ersatz

Prozenttarif Prozenttarif Prozenttarif Prozenttarif
Antragsteller O O O O ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O
Ehegatte/eingetr.
Lebenspartne = = = = ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ =
1. Kind O O [ bei Mutter [ bei vater |[] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O
2. Kind O O [ bei Mutter [ bei vater |[] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O
3. Kind 0 0 [J bei Mutter [] bei vater |[] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ OJ
4. Kind O O [ bei Mutter [] bei vater |[] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O
esteht eine private Auslandsreisekrankenversicherung? nein ja

Besteht te Ausland krank h ? 0O O

6. Nur ausfiillen bei Unfallen

Es handelt sich um

[ einen
Dienstunfall

[ einen Arbeits-
unfall/Schulunfall

[ einen
Privatunfall

[ eine Berufs- [ ein anderes

krankheit schadigendes Ereignis

Ein Unfall ist ein pl6tzlich auf den Korper einwirkendes Ereignis, das eine Kérperschadigung zur Folge hat.

Kommt ein Schadenersatzanspruch in Betracht?

[ nein O ja

Um welche Belege handelt es sich?

‘Beleg Nr.

Far die Unfallschilderung und alle notwendigen Angaben bitte ein Zusatzblatt verwenden!

7. Wird ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen gewahrt? (nur bei freiwilliger oder privater Krankenversicherung)

[J nein [ ja Wer gewéahrt den Zuschuss?

[J Antragsteller

[J Ehegatte/eingetr.

Lebenspartner

Hbhe des Zuschusses ‘mtl.

[J Arbeitgeber

[ Rentenversicherungstrager

Hdhe des Zuschusses ‘mtl.

‘ seit ‘ Hohe des Beitrags (ohne Anteil Kranken-
Euro haustage- und Sterbegeld sowie ohne
Beitrag fir Pflegeversicherung)
seit mtl.
Euro‘ ‘ ‘ Euro

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstéandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Durch unrichtige Angaben (z. B. beziiglich des Einkommens des Ehe
gatten/eingetragenen Lebenspartners) erwirkte Beihilfeleistungen werden zurlickgefordert.

Fur die geltendgemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Ort, Datum

Unterschrift des Beihilfeberechtigten, Hauptversicherten
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