KDZ-Verbindung 01.2020

KDZ Wiesbaden e
Beihilfestelle P
Postfach 44 20 .

65034 Wiesbaden
KOMMUNALES DIENSTLEISTUNGSZENTRUM

Adresse des Arbeitgebers Eingang Beihilfefestsetzungsstelle

Antrag auf Beihilfe (Rheinland-Pfalz)

Angaben zum Beihilfeberechtigten

Beihilfekennung Mitglieds-Nr. Mitgliedsname
Titel Name Vorname Geburtsdatum
Stralte, Hausnummer Postleitzahl Ort

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit der folgenden Angaben.

Mir ist bekannt, dass alle Angaben Grundlage fiir die Beihilfegewahrung sind und dass ich nachtragliche
Leistungen (auch solche nach §§ 61 und 62 SGB V), Beitragsriickzahlungen gesetzlicher Krankenkassen,
Verkaufserlose fiir Hilfsmittel usw., PreisermaBigungen oder Preisnachlasse sowie auBervertragliche
Leistungen zu den geltend gemachten Aufwendungen, nachtragliche Anderungen zum Kindergeld bzw. der
Beriicksichtigungsfahigkeit von Kindern im Familienzuschlag sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen
habe.

Ich bin verpflichtet, die Beihilfe fir meinen Ehegatten und die auf den erhohten Bemessungssatz
entfallende Beihilfe zuriickzuzahlen, soweit die Angabe liber die Hohe ihrer Einkiinfte unzutreffend sind
oder durch nachtréagliche Erhohung der Einkiinfte (z.B. durch Feststellung des Finanzamtes) unzutreffend
werden.

Fir die nachfolgend geltend gemachten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt.
Die Hinweise und Erlauterungen auf Seite 5 des Antrages habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift Antragsteller Gesamtaufwendungen in € | Gesamtanzahl Belege

Wenn Bevollmachtigter: Vollmacht [_Janbei  [_]liegt bereits vor

Gibt es Anderungen zu den Stammdaten? (z.B. Adresse, Familienstand, Bankverbindung, Versicherung)

Ja, die Anderungen der Stammdaten habe ich entweder auf dem Grunddatenblatt ausgefiillt und dem Antrag als |:|
Anlage beigefligt, oder auf den Seiten 1 bis 5 zu den jeweiligen Punkten (ggf. auf einem gesonderten Blatt)
vollsténdig eingetragen und die erforderlichen Nachweise in Kopie beigefugt.

Nein, ich Ubersende nur die Seite 1 als Kurzantrag. |:|
Weitere Angaben

Es werden Pflegeaufwendungen nach den §§ 35-40 BVO geltend gemacht |:| (Bitte zusatzlich Anlage "Pflege" ausfiillen)
Es werden Unfallaufwendungen geltend gemacht |:| (Bitte zusatzlich Anlage "Unfall" ausfullen)

Belege, die Unfallaufwendungen enthalten, bitte oben rechts mit einem "U" kennzeichnen




1.

Waren ihre berticksichtigungsfahigen Angehdrigen (Ehegatte, Kinder) in den letzten zwolf Monaten vor der Antragstellung:

01.
03.
05.
07.
09.
11.

Bitte die Spalte mit der entsprechenden Ziffer 1-12 ergéanzen

Angaben zu den beriicksichtigungsfahigen Angehoérigen in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung

nicht erwerbstatig 02. geringfiigig beschaftigt
berufstatig 04. selbstandig
in Schulausbildung 06. in einem Studium

in Berufsausbildung/dualem Studium mit Ausbildungsvergitung 08. im FOJ/FSJ/Bundesfreiwilligendienst/freiw. Wehrdienst
arbeitslos mit Bezug von Arbeitslosengeld 10. in Elternzeit

Empfénger von Versorgungsbeziigen oder Renten 12. beschéftigt im 6ffentlichen Dienst

ﬁl Datum Datum
= von bis
Name Vorname 5 TT.MM.JJJJ TT.MM.JJJJ
=
N
1a. Zu beriicksichtigende Kinder
Name Vorname Kindergeldanspruch Familienzuschlag

O Ja, bis: | | Erhalt OAntragsteller CEhegatte
O Nein. seit: |:| berlicksichtigt ab: il
T O Wegfall zum/ab: | |

OJabiss | ||Erhalt DAntragsteller CEhegatte
O Nein. seit: I:l berlicksichtigt ab: il
T O Wegfall zum/ab: | |

O Ja, bis: |:| Erhalt [Antragsteller CDEhegatte
O Nein. seit: I:l berlcksichtigt ab: il
T O Wegfall zum/ab: | |

Nachweis [J anbei 1 liegt bereits vor

2.

D Ja, als D Nein

[0 Beamtenanwarter [ Beamter [0 Versorgungsempfanger

[0 (DO-)Angestellter mit beamtenrechtl. Versorgung [0 (DO-)Angestellter mit beamtenrechtl. Versorgung im Ruhestand

Besteht fiir Sie oder einen beriicksichtigungsfahigen Angehorigen eine anderweitige
Beihilfeberechtigung?

[ Tarifbeschaftigter [J Rentner
Name Vorname seit (TT.MM.JJJJ):
3. Bestehen vorrangige Anspriiche auf Leistungen im Krankheitsfall nach anderen Rechtsvorschriften?

Bestehen Anspriiche zu den geltend gemachten Aufwendungen aufgrund von sonstigen
Rechtsvorschriften (z.B. gesetzliche Unfallversicherung, Unfallfirsorgebestimmungen, []Ja []Nein

Bundesentschadigungsgesetz, Bundesversorgungsgesetz, Heilflirsorge) oder arbeitsvertragliche
Vereinbarungen?

Nachweis [J anbei O liegt bereits vor




4. Angaben zu dem Gesamtbetrag der Einkiinfte des Ehegatten

Erhielt Inr Ehegatte im vorletzten Kalenderjahr vor Antragstellung Einklnfte (§ 2 Abs. 3 EStG)? |:| Ja

Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkiinfte Ihres Ehegatten im vorletzten Kalenderjahr vor der Antragstellung
1. bei EheschlieRung bis einschlieRlich 31.12.2011 den Betrag von 20.450,00 €? |:| Ja
2. bei EheschlieBung ab dem 01.01.2012 den steuerlichen Grundfreibetrag nach § 32a Abs. 1 EStG? |:| Ja

Ubersteigt der Gesamtbetrag der Einkiinfte Ihres Ehegatten im laufenden Kalenderjahr
1. bei EheschlieRung bis einschlieRlich 31.12.2011 voraussichtlich den Betrag von 20.450,00 €? Ja
2. bei Eheschliefung ab dem 01.01.2012 vrsl. den steuerlichen Grundfreibetrag nach § 32a Abs. 1 EStG? D Ja

[] Nein
D Nein

Nein

D Nein
[] Nein

5. Angaben zur Krankenversicherung

Beim Ausfillen der Unterpunkte 5a und 5b gilt folgende Reihenfolge:
1. Berechtigter 2. Ehegatte 3. - 7. Kinder (aufsteigend nach Geburtsdatum)

5a. Versicherte Personen

Nr. Name Vorname Geburtsdatum Versicherungsschutz|nicht

besteht seit:

versichert

O

o, o0o)|o|o0

O

O

5b. Versicherungsschutz

=
()
<
% % )]
5 5 5 & :
< < [ = =
e © ) S :
o 7 > 2 o
2 2 @ 2
g i:_J 2 % familienversichert k7] Aktueller Versicherungsschein
Nr. Name der Versicherung 5 5 2 ©  Uber Person Nr.: S (Privatversicherung)
O O o 0O O 2. O O anbei O liegt bereits vor
O O O O O 1. O O anbei O liegt bereits vor
O O o 0O O41. 0 2 O O anbei O liegt bereits vor
O O O 0O O1. 02 O O anbei O liegt bereits vor
O O O 0O O1. 0 2 O O anbei O liegt bereits vor
O O o 0O O4. 0 2 O O anbei O liegt bereits vor
O O o 0O O4. 0 2 O O anbei O liegt bereits vor

Bei einem Wechsel der Krankenversicherung: Bei welcher Person und wann hat dieser stattgefunden?

Name Vorname Datum des Krankenversicherungswechsels




5c.

Erhalt eine der auf Seite 3 genannten Personen einen Arbeitgeberanteil zum Krankenversicherungsbeitrag
oder einen Rentenanteil zum Krankenversicherungsbeitrag vom Rententrager?

Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag

[Jva [] Nein

Name Vorname Zuschuss in € Nachweis

[] anbei [] liegt bereits vor
Name Vorname Zuschuss in € Nachweis

[] anbei [] liegt bereits vor

6. Nur auszufiillen fiir Personen mit Rentenanspruch

Haben Sie oder berticksichtigungsfahige Angehdrige eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung beantragt?

Name Vorname Tag der Rentenantragstellung

Name Vorname Tag der Rentenantragstellung

[Jva [] Nein

Ist der Antrag
abgelehnt worden?

[[Jva [] Nein

[JJa [ Nein

7. Werden Aufwendungen aus den nachfolgend genannten Bereichen geltend gemacht?

Die Behandlung erfolgte durch einen nahen Angehdrigen
(Ehegatte, Kind oder Elternteil der behandelten Person)

Versicherungsleistungen sind ausgeschlossen worden

Nachweis O anbei O liegt bereits vor

Es wurden oder werden Leistungen nach dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG) in Anspruch genommen

[[Jva [] Nein

[] Bitte Belege oben rechts mit "A"kennzeichnen

[] sitte Belege oben rechts mit "L" kennzeichnen

[] Bitte Belege oben rechts mit "G"kennzeichnen

8. Werden Aufwendungen zu einem Todesfall geltend gemacht?

[[Jva [] Nein

Name des Verstorbenen Vorname des Verstorbenen

Ort des Ablebens Todestag

In welchem Verwandschaftsverhaltnis standen Sie zu der verstorbenen Person?

9. Sauglings- und Kleinkinderausstattung

Name des Kindes Vorname des Kindes

Geburtsurkunde O anbei O liegt bereits vor




Hinweise zum Antrag:

1.)Eine Beihilfe kann nur gewahrt werden, wenn sie innerhalb von 2 Jahren nach Rechnungs- bzw. Kaufdatum
beantragt wurde.

2.)Bitte reichen Sie keine Originalbelege ein. Flr die Beantragung der Beihilfe reicht die Vorlage von deutlich
lesbaren Duplikaten, Kopien oder Zweitschriften aus. Alle eingesandten Belege werden nach der
elektronischen Erfassung vernichtet.

3.)Bei Heilbehandlungen und Hilfsmitteln sowie bei Arznei- und Verbandmitteln legen Sie bitte neben der
Rechnung die Verordnung eines Arztes bzw. eines Heilpraktikers vor.

EinklUnfte nach § 2 Abs. 2 Einkommensteuergesetz (EStG) sind neben dem um die Werbungskosten bzw.
den Arbeithehmer-Pauschbetrag verminderten Arbeitslohn, insbesondere der zu versteuernde Anteil von
Renten, Einkiinften aus Vermietung und Verpachtung, Einkiinften aus Land- und Forstwirtschaft, Einklinfte
aus freiberuflicher und geweblicher Tatigkeit sowie Kapitaleinkiinfte (gekiirzt um den z.Zt. giiltigen
Sparerfreibetrag).

4a.)Der steuerliche Grundfreibetrag nach § 32a Abs. 1 EStG betragt
in 2018: 9.000 €
in 2019: 9.168 €
in 2020: 9.408 €

4b.)FUr die Berlicksichtungsfahigkeit des Ehegatten gelten folgende Einkommensgrenzen:
1. bei Eheschlieung bis einschlieRlich 31.12.2011 = 20.450,00 €
2. bei EheschlieBungen ab 01.01.2012 der steuerliche Grundfreibetrag nach § 32a Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 EStG.

4c.)Die Einkommensgrenze zu Nr. 2 gilt auch bei bis einschlieBlich 31.12.2011 geschlossenen Ehen wenn der
Beihilfeanspruch erst ab dem 01.01.2012 enstanden ist.

Die EinkUnfte des Ehegatten sind durch Vorlage einer Kopie des Steuerbescheides nachzuweisen.

5.)Als jeweils ein Beleg gelten z.B. mehrseitige Rechnungen, Rechnungen mit zugehériger Verordnung (s.
Anmerkung 3.) oder Rechnungen Ulber das Zahnarzthonorar und Material- und Laborkosten.

6.)Hinweis zum Datenschutz

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten und ggf. die Ihrer berlcksichtigungsfahigen Angehérigen zur
Berechnung, Festsetzung und Auszahlung der von Ihnen beantragten Beihilfen nach der Beihilfenverordnung des
Landes Rheinland-Pfalz und zur Geltendmachung von Arzneimittelrabatten nach dem
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz. Nahere Informationen zu Ihren Rechten im Rahmen der Erhebung von
personenbezogenen Daten erhalten Sie im Internet unter www.kdz-wi.de. Dort sind auch die Kontaktdaten des
Datenschutzbeauftragten bereitgestellit.

Zur Verstandlichkeit und Lesbarkeit wird im Antrag ausschlieBlich die mannliche Anredeform verwendet.
Ein Partner nach § 1 LPartG (eingetragene Lebenspartnerschaft) ist einem Ehegatten gleichgesetzt.
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