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Antrag auf Pauschale Beihilfe nach § 72 Abs. 6 Thiringer Beamtengesetz (ThiirBG)

Die Bezeichnungen im Antrag gelten fir alle Geschlechter. Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde die
mannliche Form verwendet.

1. Meine Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum

Wohnanschrift (Stralle, Haus-Nr., PLZ, Ort)

Beihilfe-Nummer

Ich beantrage die Gewdhrung einer Pauschalen Beihilfe nach § 72 Abs. 6 Thiiringer Beamtengesetz (ThiirBG)
und verzichte auf ergdnzende Beihilfe nach § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und 3 bis 6 ThirBG ab:

Datum (wenn keine Angabe ab Beginn des Antragsmonats)

2. Angaben zu meinem Krankenversicherungsverhaltnis

2.1 Beihilfeberechtigter

|:| beihilfeberechtigt gemaR § 72 Abs. 1 ThiirBG

[] Beihilfeberechtigung bei Beurlaubung ohne Beziige wegen
[]Elternzeit []Pflegezeit

[] Beihilfeberechtigung bei Nichtzahlung von Beziigen wegen Ruhens- oder Anrechnungsregelungen

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung

[pflichtversichert | [_]freiwillig versichert | [_]familienversichert bei Ehe-o. Lebenspartner | [_]privat versichert

Hohe des Krankenversicherungsbeitrages (bei privater Versicherung Hohe

. . . EUR*
des Beitrages fiir SGB V entsprechenden Leistungsumfang)
Sind in der Hohe des Krankenversicherungsbeitrages weitere Einkiinfte (z. B. [a [INein
Nebentatigkeit, Vermietung, Zinseinkiinfte) beriicksichtigt? ' '
Wenn ja, welcher Teilbetrag entfallt auf die weiteren Einkiinfte? EUR*
Erhalten Sie einen Beitrag oder Zuschuss zu den .
. g - |:|Ja. |:|Nem.
Krankenversicherungsbeitragen?
Wenn ja,
seitwann? vom [_]Arbeitgeber/Dienstherrn [_]Sozialleistungstrager Hohe monatlicher Beitrag/Zuschuss
EUR*
Sie erreichen uns: Hausanschrift: Postanschrift: Online:
Tel.0361 655-1452/1459 Meister-Eckehart-Strae 2 Stadtverwaltung Erfurt, Amt 11 E-Mail: beihilfe@erfurt.de

Fax 0361 655-6485 99084 Erfurt 991171 Erfurt Internet: www.erfurt.de



2.2 Angaben zu meinem Ehegatten/Lebenspartner

Name, Vorname

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung

|:| pflichtversichert Dfreiwillig versichert

Dfamilienversichert bei Ehe- 0. Lebenspartner |:| privat versichert

Héhe des Krankenversicherungsbeitrages (bei privater Versicherung Héhe

des Beitrages fiir SGB V entsprechenden Leistungsumfang)

EUR*

Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3

Einkommensteuergesetz) im 2. Kalenderjahr vor Antragstellung 18.000,00 [a. [ INein.
EUR?
Wird ein Beitrag oder Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen .

. & & & |:|Ja. |:|Nem.
gewahrt?
Wenn ja,
seit wann? vom []Arbeitgeber []Sozialleistungstrager Hohe monatlicher Beitrag/Zuschuss

EUR*

2.3 Kinder (bei Antragsteller gemaR Thiringer Besoldungsgesetz im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder)

Vorname und ggf. abweichender Nachname von (ggf. bis) Geburtsdatum KV-Beitrag (s. 0.)
1. EUR*
2. EUR*
3. EUR*
4, EUR*

Name/n der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung

1. [pflichtversichert |[_]freiwillig versichert []familienversichert []privat versichert
2. []pflichtversichert | [ ]freiwillig versichert [ ]Jfamilienversichert [ Jprivat versichert
3. []pflichtversichert |[]freiwillig versichert | [_]familienversichert []privat versichert
4. []pflichtversichert | [|freiwillig versichert []familienversichert []privat versichert

Wird ein Beitrag oder Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen

gewahrt?

Wenn ja,

1.seitwann?

vom DArbeitgeber/Dienstherm

DSozialleistungstréger

[a. [ INein.

Hohe monatlicher Beitrag/Zuschuss

EUR*

2.seitwann?

vom DArbeitgeber/Dienstherrn

DSozialleistungstréger

Hohe monatlicher Beitrag/Zuschuss

EUR*

3.seitwann?

vom DArbeitgeber/Dienstherrn

[]sozialleistungstriger

Hohe monatlicher Beitrag/Zuschuss

EUR*

4. seitwann?

vom [_]Arbeitgeber/Dienstherrn

|:| Sozialleistungstrager

Hohe monatlicher Beitrag/Zuschuss

EUR*




3. Weitere Anspriiche

Besteht fiir Sie oder einen beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen ein

Anspruch auf Heilfirsorge oder eine anderweitige Beihilfeberechtigung

(z.B. aufgrund eines Beschaftigungsverhaltnisses im &ffentlichen Dienst, [a [INein
bei Kérperschaften, Anstalten oder Stiftungen, aufgrund eines '
beamtenrechtlichen oder sonstigen Versorgungsanspruches oder aus

sonstigen Griinden?)

Wenn ja,
Name, Vorname Rechtsverhdltnis (z. B. Beamter, Abgeordneter)
gegenlber wem von - bis

4. Erklarung des Beihilfeberechtigten

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin,
Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen, die zu Veranderungen des Anspruchs auf Pauschale Beihilfe
flhren kénnen, unverziiglich mitzuteilen. Weiterhin habe ich Beitragserstattungen sofort anzuzeigen und
zuviel gezahlte Beihilfe zurlickzuzahlen (vertragliche Leistungen zur Kostenerstattung von privaten
Krankenkassen sind hiervon ausgenommen).

Fir die Entrichtung der Krankenversicherungsbeitrdge ist der Versicherungsnehmer allein verantwortlich.

Die Entscheidung fur die Pauschale Beihilfe ist unwiderruflich. Dies bedeutet, dass ich zukilnftig keinen
Anspruch auf eine ergdnzende Beihilfe nach § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und 3 bis 6 des ThirBG habe.
Aufwendungen, fir die eine Leistungspflicht der Pflegeversicherung besteht, sind von der Pauschalen
Beihilfe nicht umfasst. Hier bleibt es bei der Gewdhrung der ,individuellen” Beihilfe.

Die Erstattung entsprechender Aufwendungen richtet sich allein nach den Bedingungen meiner
Krankenvollversicherung. Bei einem Wechsel aus der Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung in ein Versicherungsverhaltnis der privaten Krankenversicherung oder umgekehrt oder
bei Anderung des Krankenversicherungsumfangs wird die Pauschale hochstens in der vor der Anderung
gewdhrten Hohe gewahrt.

Das Merkblatt "Pauschale Beihilfe in Thiringen" habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Unterschrift Datum

Wenn Sie als Bevollmachtigter einen Antrag stellen

[J liegt eine Vollmacht vor. [Jist eine Vollmacht beigefiigt.

* Bitte flgen Sie diesem Antrag aktuelle Unterlagen bei, aus denen sich die von lhnen und Ihren beriicksichtigungs-
fahigen Angehorigen zu entrichtenden Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Krankenvollversicherung fir
Leistungen, die in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach SGB V vergleichbar sind (Bescheinigung nach § 10 Abs. 1
Nr.3S. 1 Buchst. a EStG), bei. Bei berlicksichtigungsfahigen Angehdrigen (Ehegatten oder Lebenspartner) fiigen Sie bitte
auch einen Nachweis lber die Einklinfte im 2. Kalenderjahr vor Antragstellung bei (z. B. Einkommensteuererklarung).
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