10.1/517 -11.25

Antrag auf Beihilfe (gitte keine Originalbelege beifiigen) Wissenschaftsstadt

Darmstadt
Name, Vorname
Geburtsdatum Der Magistrat
Personalnummer
Amt, Betrieb, Eingangsstempel
Verw.-Stelle (ggfs. ehem.)

Amt fur Interne Dienste
Personalabteilung — Beihilfestelle
RheinstralBe 23

64283 Darmstadt

Bitte vollstandig ausfiillen - die zu gewdhrende Beihilfe kann sonst ggfs. nicht
korrekt festgesetzt werden und der Antrag muss lhnen zuriickgegeben werden.

Gesamtbetrag der Aufwendungen ca. Euro

Anzahl der Belege**

Senden Sie mir bitte neue Antrage zu [

1 Aligemeine Angaben
Haben sich Anderungen ergeben? [] ja, bitte vollstindig ausfiillen
[ ] nein, weiter bei Nr. 2

Anschrift (StraB3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Telefon

dienstl.
privat
E-Mail
Bankverbindung (IBAN) (BIC)

Familienstand
L] ledig [] verheiratet [] eingetr. Lebenspartnerschaft seit

[] getrennt lebend [] geschieden [] verwitwet

Name, Vorname der Ehegattin/des Ehegatten® ‘

Dienstverhaltnis seit

[] Beamtin/Beamter [ ]Versorgungsempfanger/-in

[] Tarifbeschaftigte/r [] Vollzeit [] Teilzeit mit I:l Wochenstunden

Elternzeit/Beurlaubungen von - bis

[ ] Elternzeit

[] Beurlaubung aus familiaren Griinden

[] sonstige Beurlaubungen ohne Beziige

Mitglied im

) ) ) ) . ERFOLGSFAKTOR
* Bitte Hinweis Nr. 4 auf Seite 4 beachten “« EAMILIE

** Bitte Hinweis Nr. 5 auf Seite 4 beachten



2 Angaben zur Beriicksichtigung von Angehorigen
Sind oder waren |hre Ehegattin bzw. |hr Ehegatte* bzw. der andere Elternteil oder berticksichti-
gungsfahige Kinder in den letzten zwolf Monaten vor der Antragstellung berufstéatig, in
(Hoch-)Schulausbildung, Berufsausbildung, Freiwilligen Wehr-/Bundesfreiwilligendienst/Freies sozia-
les Jahr leistend, arbeitslos, in Mutterschutz/Elternzeit, Empfanger/-in von Versorgungsbeziigen
oder Renten oder in einem Amts- oder Abgeordnetenverhéltnis?

[ ] Nein
D Ja (Bitte auch beantworten, wenn keine Aufwendungen fur die Person geltend gemacht werden)
Name, Vorname von - bis Tatigkeit
Fir folgende Kinder steht mir der Familienzuschlag nicht zu: Wegfall des Kindergeld- E“;%aéffggg”t;f’ﬁggﬂfe‘
. anspruchs Fam.-/ Orts.-/Sozialzu-
Name, Vorname seit schlag
[] []
L] L]
Haben berilcksichtigungsfahige Angehorige einen eigenen Beihilfeanspruch? []Ja [ ] Nein
Name, Vorname ‘
3 Angaben zum Krankenversicherungsschutz
(Bitte auch ausfullen, wenn flr einzelne der nachstehenden Personen keine Beihilfe beantragt wird)
Name, Vorname Geburtsdatum
Person 1 | Antragsteller/-in
Person 2 | Ehegatte/-in¥,
anderer Elternteil
Person 3 | Kind
Person 4 | Kind
Person 5 | Kind
Person 6 | Kind
. . . rentner-
Name der prvat GOS0 Toer efient (SR kranken et
Krankenversicherung vers. Basistarif vers. Vers. oder A }\é\e/':st vers.
Person 1 L] ] ] ] ] ] ]
Person 2 ] ] ] ] ] ] ]
Person 3 L] ] ] ] ] ] ]
Person 4 L] ] ] ] ] ] ]
Person 5 L] ] ] ] ] ] ]
Person 6 L] ] ] ] ] ] ]

Bei einem Wechsel der Krankenversicherung: Bei welcher Person und wann hat dieser stattgefunden?
Name, Vorname wann von - zu

4  Freistellung von Eigenanteilen
[] Als Empfanger/-in von Versorgungsbeziigen beantrage ich die Freistellung von Eigenanteilen.
(§ 6 Abs. 1.2 b HBeihVO)
Meine Versorgungsbezlige betragen im Monat der Antragstellung (brutto) ‘ Euro

* Bitte Hinweis Nr. 4 auf Seite 4 beachten



5 Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag

(z. B. aus Arbeitsvertrag, vom Rentenversicherungstrager)

Erhalten Sie und/oder |hre Ehegattin bzw. |hr Ehegatte*/lhre Kinder einen
Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag (auBer Arbeitgeberanteilen

bei Pflichtversicherten)?

[]Ja

[ ] Nein

Nachweis Nachweis liegt
Name, Vorname Zuschuss liegt bei vor
Euro L] ]
Euro L] ]
6 Vorrangige Anspriiche auf Leistungen im Krankheitsfall nach anderen Rechtsvorschriften
Bestehen zu den geltend gemachten Aufwendungen sonstige Anspriche
auf Leistung zu Heilbehandlungskosten (z. B. gesetzl. Krankenversiche- []Ja [ ] Nein
rung, Unfall- Heilflrsorge, BVG)?
Belegnummern [ ] Nachweis liegt bei
7 Einkiinfte der Ehegattin bzw. des Ehegatten*
Hatte Ihre Ehegattin bzw. Ihr Ehegatte* im vorletzten Kalenderjahr vor An-
tragstellung Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 EStG)? -Bitte Hinweis Nr. 6 auf Seite 4 beachten. - I:' Ja I:' Nein
Uberstiegen die Einkiinfte Ihrer Ehegattin bzw. Ihres Ehegatten* im vorletz-
ten Kalenderjahr vor Antragstellung den steuerlichen Grundfreibetrag nach []Ja [] Nein
§ 32 a Abs. 1 EStG? - sitte Hinweis Nr. 7 auf Seite 4 beachten. -
Wird die Einkunftsgrenze im laufenden Kalenderjahr (voraussichtlich) tber- ,
schritten? : | ( ) [1Ja [ Nein
8 Gesetzlicher Rentenanspruch
Beziehen Sie oder berlicksichtigungsfahige Angehérige eine Rente aus der ,
. . []Ja ] Nein
gesetzlichen Rentenversicherung?
Name, Vorname seit
9 Werden Aufwendungen im Zusammenhang mit Unféllen geltend gemacht? []Ja [] Nein
(Bitte kurze Schilderung beiftigen)
Um welche Belegnummern handelt es sich?
Es handelt sich um einen [ ] Dienstunfall [] Kita-/Schulunfall
[ ] Arbeitsunfall [ ] Unfall im privaten Bereich
Kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht?
[ ] Nein [ JJa
Name des Schadigers/Ersatzpflichtigen (z. B. Versicherung),
Aktenzeichen, Versicherungsnummer Anschrift
10 Werden Beihilfen zu Sachleistungen beantragt? [ JJa [ ] Nein
Die erforderliche Bescheinigung der gesetzlichen Krankenversicherung Uber
den monatlichen Krankenversicherungsbeitrag (ohne Pflegeversicherung) liegt bei liegt vor
fur die dem Antragsmonat vorausgegangenen letzten zwolf Kalendermonate ] ]

* Bitte Hinweis Nr. 4 auf Seite 4 beachten




11 Werden nachfolgend genannte Aufwendungen geltend gemacht?
Die Behandlung erfolgte durch einen nahen Angehorigen (Ehegattin bzw. []Ja [ ] Nein
Ehegatte*, Kind oder Elternteil der behandelten Person)
Bitte Beleg oben rechts mit A kennzeichnen!

Versicherungsleistungen sind ausgeschlossen worden []Ja [ ] Nein
Bitte Beleg oben rechts mit Vkennzeichnen + Nachweis beilegen!

Es wurden oder werden Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz []Ja [ ] Nein
(BVG) in Anspruch genommen
Bitte Beleg oben rechts mit B kennzeichnen!

12 Werden Aufwendungen zu einem Todesfall geltend gemacht? [1Ja [ ] Nein
(betrifft Ehegattin bzw. Ehegatte* und Kinder)
Name, Vorname der bzw. des Verstorbenen Todestag

Verwandtschaftsverhaltnis zur verstorbenen Person

Sind Ihnen aus Anlass der Beisetzung Aufwendungen (ohne Uberfiihrungs- []Ja [ ] Nein
kosten) in Hohe von mindestens 665,- Euro bzw. 435,- Euro (bei Kinder-
bestattung) entstanden?

Steht |hnen anlasslich des Todesfalles Sterbegeld zu? []Ja [ ] Nein

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Antragsangaben. Mir ist
bekannt, dass alle Angaben Grundlage fiir die Beihilfegewdhrung sind und dass ich nachtréagliche Leis-
tungen (auch solche nach §§ 61 u. 62 SGB V), Beitragsriickzahlungen gesetzlicher Krankenkassen,
Verkaufserlose fiir Hilfsmittel usw., PreisermaBigungen oder Preisnachldsse sowie auBBervertragliche
Leistungen zu den geltend gemachten Aufwendungen sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen haben.

Ich bin verpflichtet, die Beihilfe fiir meine Ehegattin bzw. meinen Ehegatten* und die auf den erhohten

Bemessungssatz entfallende Beihilfe zuriickzuzahlen, soweit die Angaben iiber die Hohe ihrer bzw. sei-
ner Einkiinfte unzutreffend sind oder durch nachtrdgliche Erhohung der Einkiinfte (z. B. durch Feststel-
lung des Finanzamtes) unzutreffend werden.

Fiir die geltend gemachten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt.

Datum Unterschrift

Hinweise
1. Es ist ausschlieBlich der stadtische Beihilfeantrag zu verwenden. Andere Formulare konnen nicht beriicksichtigt werden!

2. Eine Beihilfe kann nur gewéhrt werden, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Rechnungs- bzw. Kaufdatum beantragt wurde. Bei Sachleis-
tungen ist der in der Bescheinigung aufgefiihrte Behandlungs- bzw. Kauftag entscheidend. Fiir den Fristablauf ist der Tag des Antragsein-
gangs bei der Beihilfefestsetzungsstelle maBgebend. Der Bemessungssatz richtet sich nach den Verhaltnissen im Zeitpunkt des Antrags-
eingangs.

3. Bei Heilbehandlungen und Hilfsmitteln sowie bei Arznei- und Verbandmitteln ist neben der Rechnung die Verordnung einer Arztin bzw.
eines Arztes bzw. einer Heilpraktikerin/eines Heilpraktikers vorzulegen.

4. Alle die Ehegattin bzw. den Ehegatten betreffende Fragen/Angaben gelten sinngemaR fur die eingetragene Lebenspartnerin bzw. den ein-
getragenen Lebenspartner.

5. Als jeweils ein Beleg gelten auch mehrseitige Rechnungen, Rechnungen mit zugehdériger Verordnung oder Rechnungen lber das Zahn-
arzthonorar und Material- und Laborkosten.

6. Einkunfte nach § 2 Abs. 3 EStG sind neben dem um die Werbungskosten bzw. den Arbeitnehmer-Pauschalbetrag verminderten Arbeitslohn
insbesondere der zu versteuernde Anteil von Renten, Einkinften aus Vermietung und Verpachtung, Kapitaleinnahmen (gekiirzt um den z.
Zt. gultigen Sparerfreibetrag) sowie Einkinfte aus freiberuflicher und gewerblicher Tatigkeit.

7. Der aktuelle gultige Grundfreibetrag ist auf https://rp-kassel.hessen.de/ehegatteneinkommen ersichtlich. Wir der Grundfreibetrag nicht
Uberschritten, ist der Einkommensteuerbescheid jahrlich vorzulegen.
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