Zutreffendes bitte ankreuzen [x] oder ausfiillen

Antrag auf Pauschale Beihilfe BERLIN | 3

- Hinweise: Bitte keine Rechnungen einreichen. Eine Riicksendung der Unterlagen erfolgt nicht. Unterlagen bitte nicht kkammern, heften oder kleben.
- Lebenspartner sind Personen, die eine Partnerschaft auf Lebenszeit nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz begriindet haben.

beihilfeberechtigte Person: Name, Vorname Geburtsdatum Telefon (Angabe freiwillig)

eMail-Adresse (Angabe freiwillig)

Landesverwaltungsamt Berlin Dienst- / Wohnanschrift

Beihilfeservice - BS -

10702 Berlin

Personalkennzeichen

Datum (m.MM.1L)

Ich beantrage die Gewdhrung einer Pauschalen Beihilfe gem. § 76 Absatz 5
Landesbeamtengesetz (LBG) und verzichte auf ergénzende Beihilfe nach §76 Absatz 1 bis 4 LBG

ab: Zeitpunkt der (voraussichtlichen) Verbeamtung:

Grundsdtzlich wird die pauschale Beihilfe ab dem ersten Tag des Monats, der auf die Antragstellung folgt, gewdihrt (§ 76 Absatz 5 Satz 8
LBG). Ab dem 01.01.2021 ist eine riickwirkende Gewdhrung der pauschalen Beihilfe nicht mehr méglich.

Angaben zum Krankenversicherungsverhdltnis

Beihilfeberechtigte Person

Name der Krankenkasse bzw. Krankenversicherung:

[ freiwillig gesetzlich krankenversichert (Nachweis beifiigen)

ds hert? [] 100 v.H. privat krankenversichert (Nachweis beifigen)
Wie sind Sie versichert?
Sofern Sie nicht freiwillig gesetzlich oder in einem privaten
Krankenvollversicherungstarif versichert sind, erfiillen Sie nicht die
Voraussetzungen fiir die Beantragung der pauschalen Beihilfe.

. . ) EUR (Nachweis beifligen oder nachreichen)
Hohe des Krankenversicherungsbeitrags
Bei privater Versicherung: Hohe des Betrags fiir SGB V entsprechenden
Leistungsumfang: Bescheinigung der Vorsorgeaufwendungen nach §10
Abs.1 Nr.3 Einkommensteuergesetz bitte beifligen.

Erhalten Sie einen Betrag oder Zuschuss zu den Kranken-

Nachweis beifii i
versicherungsbeitrdgen? (z.B. vom Rententrager) []Ja (Nachweis beifiigen) [INein
Befinden Sie sich in einem Beamtenverhdltnis auf Widerruf? | []Ja [ Nein
Sofern Sie sich in einem Beamtenverhdltnis auf Widerruf [Ja [] Nein

befinden: Wird der Vorbereitungsdienst mit einer Priifung (Es besteht bei Umwandlung in das Beamfen-

beendet? verhdltnis auf Probe kein erneutes Wahlrecht)
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Weitere Anspriiche

Besteht fiir Sie oder eine beriicksichtigungsfdhige Person
ein Anspruch auf Heilfiirsorge oder eine anderweitige
Beihilfeberechtigung (z.B. aufgrund eines Beschaftigungs-
verhdltnisses im offentlichen Dienst, bei Kérperschaften, Ja [ Nein
Anstalten oder Stiftungen, aufgrund eines beamten-
rechtlichen oder sonstigen Versorgungsanspruchs, eines
Abgeordnetenmandats oder aus sonstigen Griinden)?

Welche beriicksichtigungsféhige Person ist betroffen?

Name, Vorname

Angaben zur Behérde, bei der ein weiterer Anspruch auf
Heilfiirsorge oder eine anderweitige Beihilfeberechtigung
besteht

Pauschale Beihilfe fiir Angehorige

[J Anlage Beriicksichtigungsfdhige Personen
(Ehegattin/Ehegatte/Lebenspartnerin/Lebenspartner)

[] Anlage Beriicksichtigungsfahige Person (Kind) Anzahl der
Anlagen zu Kindern:
Bitte fiir jedes beriicksichtigungsfdhige Kind eine eigene
Anlage beifligen.

Informationen fiir Beamte auf Widerruf

Beziiglich des Beamtenverhdltnisses auf Widerruf ist zu beriicksichtigen, dass dieses gemdf3 § 33 Absatz 5 LBG kraft
Gesetzes mit Ablauf des Tages endet, an dem der Vorbereitungsdienst infolge des Ablegens der Priifung oder des
endgiiltigen Nichtbestehens der Priifung endet. Mit dem Ende des Vorbereitungsdienstes endet auch der Anspruch auf
Gewdhrung einer Beihilfe, sowohl in Form der individuellen Beihilfe als auch in Form der pauschalen Beihilfe.
Mit einer anschlieBenden Berufung in das Beamtenverhdlinis auf Probe wird ein neues Beamtenverhdlinis begriindet (§ 8
Absatz 1 Nr. 1 Beamfenstatusgesetz), welches zugleich mit einem neuen Beihilfeanspruch einhergeht. Dieser neue
Beihilfeanspruch bezieht sich auf die individuelle Beihilfe, sofern nicht ein (ggf. erneuter) Antrag auf Gewdhrung von
pauschaler Beihilfe gestellt wird.

Es ist zu beachten, dass in einzelnen Laufbahnfachrichtungen Fdlle normiert sind, in denen der Vorbereitungsdienst nicht
mit einer Prifung endet. Erfolgt in diesen Fdllen eine Umwandlung des Beamtenverhdlinisses auf Widerruf in das
Beamtenverhdltnis auf Probe (vgl. § 8 Absatz 1 Nr. 2 Beamtenstatusgesetz), wird kein neues Beamtenverhdltnis
begriindet. Es entsteht somit auch kein neuer Anspruch auf Beihilfe. Dies hat zur Folge, dass eine etwaig im
Beamtenverhdltnis auf Widerruf getroffene Entscheidung zu einem Antrag auf Gewdhrung pauschaler Beihilfe dazu fiihrt,
dass eine erneute Wahlméglichkeit im anschlieBenden (umgewandelten) Beamtenverhdlinis auf Probe nicht besteht.
Weitergehende Ausfiihrungen hierzu finden sich unter Frage 24 der beigefiigten Anlage zu den hdufig gestellten Fragen
zur Einflihrung der pauschalen Beihilfe im Land Berlin. Die jeweilige Dienstbehorde ist dazu verpflichtet, ihre auf Widerruf
verbeamteten Dienstkréfte dariiber zu informieren, auf welche Weise der Ubergang in das Beamtenverhdltnis auf Probe
erfolgt.

Auf Widerruf verbeamtete Dienstkrdfte werden gebeten, sich spdtestens 4 Monate vor dem voraussichtlichen
Ende des Beamtenverhdltnisses auf Widerruf mit der Beihilfestelle in Verbindung zu setzen, um die Auswirkungen
auf die pauschale Beihilfe priifen zu lassen.
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Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den persénlichen Verhélinissen, die zu Verénderungen des Anspruchs
auf pauschale Beihilfe fiihren kdnnen, mitzuteilen. Weiterhin habe ich Beitragsdnderungen und Beitragsriickerstattungen
anzuzeigen. Mir ist bekannt, dass ich zu viel gezahlte pauschale Beihilfe (bspw. auf Grund von Beitragsénderungen oder
Beitragsriickerstattungen der Krankenversicherung) unverziiglich zu erstatten habe.

Entbindung von der Schweigepflicht

Ich erkl&re hiermit ausdriicklich, dass ich meine Krankenkasse bzw. meine private Krankenversicherung von der Schweigepflicht
gegeniiber dem Beihilfeservice des Landesverwaltungsamts Berlin entbinde. Diese kann sich direkt mit meiner Krankenkasse
bzw. privaten Krankenversicherung zur Klarung von Fragen in Verbindung setzen, soweit die pauschale Beihilfe betroffen ist.

Unwiderrufliche Entscheidung

Die Entscheidung fiir die pauschale Beihilfe ist unwiderruflich und erstreckt sich auch auf die beriicksichtigungsfdhigen
Personen. Fiir Beamtinnen und Beamte auf Widerruf sind Besonderheiten zu beachten, die im Dokument ,,H&ufig gestellte
Fragen zur Einflihrung der pauschalen Beihilfe im Land Berlin“ unter Frage 24 dargestellt sind. Mit der Antragstellung entfallt
der Anspruch auf individuelle Beihilfe zu den Aufwendungen nach § 76 Absatz 2 LBG. Hiervon ausgenommen sind der
Anspruch auf individuelle Beihilfe im Fall einer Pflegebediirftigkeit sowie der Anspruch auf die Beihilfe zur Milderung einer
besonderen Hdarte. Sofern eine beihilfeberechtigte Person - die rechiliche Zuldssigkeit vorausgesetzt - im Laufe ihrer Dienstzeit
von einem gesetzlichen Krankenvollversicherungstarif in einen privaten Krankenvollversicherungstarif oder umgekehrt wechselt,
wird die pauschale Beihilfe héchstens in der vor der Anderung gewdhrten Héhe gewdhrt. Eine Anpassung der pauschalen
Beihilfe ansteigende Versicherungsbeitrdge findet dann nicht mehr statt. Gleiches gilt bei Anderung des
Krankenversicherungsumfangs.

Ich erklare, dass ich mich umfassend liber mégliche Auswirkungen der Antragstellung auf Gewdhrung einer pauschalen Beihilfe
informiert habe.

Das Dokument ,,Héufig gestellte Fragen zur Einfiihrung der pauschalen Beihilfe im Land Berlin“ (Stand Marz 2022) der
Senatsverwaltung fiir Finanzen habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Das Rundschreiben IV Nr. 50/2020 vom 05.06.2020 und IV Nr. 16/2022 vom 11.04.2022 der Senatsverwaltung fir Finanzen
habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Das Merkblatt ,Informationen zum Datenschutz nach der DSGVO - pauschale Beihilfe“ habe ich erhalten und zur Kenntnis
genommen.

Fiir den Fall, dass eine Uberzahlung der pauschalen Beihilfe entstanden ist, bin ich mit einer Verrechnung der dadurch
entstehenden Uberzahlung mit den laufenden Dienstbeziigen einverstanden.

Unterschrift
Datum

Wenn Sie als bevollméchtigte Person einen Antrag stellen: | [] Vollmacht liegt vor  [[] Vollmacht ist beigefiigt
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Zutreffendes bitte ankreuzen [x] oder ausfiillen

Stammdatenblatt zum Antrag auf

Gewdhrung von Beihilfen in Krankheits-, BERLIN |

Pflege-, Geburts- und sonstigen Fallen

Hinweise: Die nachstehenden Angaben sind Voraussetzung fiir die Bearbeitung lhres Antrages. lhre Erhebung beruht auf § 51 der
Landesbeihilfeverordnung vom 08.09.2009 in der jeweils geltenden Fassung. lhre Angaben im Beihilfeantrag werden vom LVwWA im
Rahmen der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verarbeitet und gespeichert. Lebenspartner sind Personen, die eine Partnerschaft auf
Lebenszeit nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz begriindet haben.

Antragsteller: Name, Vorname Geburtsdatum Telefon (Angabe freiwillig)

eMail-Adresse (Angabe freiwillig)
Landesverwaltungsamt Berlin

0. . Dienst- / Wohnanschrift
Beihilfeservice - BS -

10702 Berlin

Personalkennzeichen

Datum
(TT.MM.JJJJ)

Dieses Stammdatenblatt bitte beim Erstantrag
vollstéindig ausfiillen. Bei Anderungen zu den unten
aufgefiihrten persénlichen Verhdltnissen bitte die
entsprechende/n Frage/n beantworten.

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstdndigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger
oder unvollstdndiger Angaben strafrechtlich und disziplinarrechtlich verfolgt werde. Arbeitnehmer haben mit einer Kiindigung zu rechnen.

Unterschrift

1 Sind Sie verheiratet oder leben Sie in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft?

|:| verheiratet/LP |:| ledig |:| geschieden |:| verwitwet

Bitte teilen Sie Anderungen zu lhrem Familienstand mit entsprechendem Nachweis Ihrer Personal- oder Pensionsstelle mit.
Es findet keine automatische Ubermittlung verdnderter Daten durch die Beihilfestelle an die vg. Dienststellen statt.

2 Hat lhr/e Ehegatte/in, Ihr/e Lebenspartner/in eine weitere eigene Beihilfeberechtigung bei einer anderen
Beihilfestelle?

D nein D ja - bitte geben Sie uns ndhere Erlduterungen zu dem Beihilfeberechtigten

Name des Beihilfeberechtigten:

Zustandige Beihilfestelle:

3 Sind oder waren Sie in den letzten 12 Monaten ohne Dienstbeziige beurlaubt?

|:| nein |:| ja (Bitte entsprechendes Beurlaubungsschreiben in Kopie beifiigen)
Zeitraum:  von/seit ggf. bis [] Elternzeit [ Beurlaubung
von/seit gdgf. bis ] Elternzeit D Beurlaubung

4 |st die Beriicksichtigungsfdhigkeit fiir ein Kind weggefallen?

D nein D ja (Nachweis bitte in Kopie beifiigen)

Name des Kindes von/seit gdgf. bis Grund:
Name des Kindes von/seit ggf. bis Grund:
Name des Kindes von/seit ggf. bis Grund:

5 Sind Kinder bei einem anderen Beihilfeberechtigten (z.B. bei dem anderen auch beihilfeberechtigten Elternteil)
vorrangig beriicksichtigungsfdhig?

|:| nein |:| ja Name des Kindes Zustandige Beihilfestelle:
Name des Kindes Zustandige Beihilfestelle:
Rechisverhélinis des anderen Elternteils: ] Beamter, Richter [0 Arbeitnehmer O Abgeordnetenmandat

O Versorgungsempfdnger [] anderes Rechtsverhdilinis
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Antragsteller: Name, Vorname Personalkennzeichen

6 . Welcher private Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und Ihre Angehérigen?

Private Versicherung

Personen

(Bitte geben Sie ggf. abweichende Familiennamen an)

(Kopie lhres Versicherungsscheins).

Bitte fiigen Sie beim Erstantrag und bei Anderungen einen
Nachweis tiber Art und Umfang bei

Prozenttarife

Selbstbehalt

ambulant stationar

% %

Zahn-
kosten

%

Versicherung

Geb.datum besteht seit

Vorname Familienname

Antragsteller/in - -

e/Lp?

Kind

Kind

Kind

Kind

Kind

7 -Welcher gesetzliche Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und lhre Angehérigen?

Personen
(Bitte geben Sie ggf. abweichende Familiennamen an)

Gesetzliche Versicherung
Bitte kreuzen Sie die Art der Mitgliedschaft an und fiigen Sie
beim Erstantrag und bei Anderungen einen Nachweis liber die

gesetzliche Versicherung bei.

pflicht- freiwillig familienversichert nicht
versichert versichert versi-
tiber chert
welche Person
e Versicherung 1) E/ KM/
Vorname Familienname | Geb.datum besteht seit A p? | kv?
Antragsteller/in - - O O - - - O
) O o (O] - O
Kind O O I O O N
Kind O O oo o0
Kind O O [ N
Kind O O I O O N
Kind O O T I I I A

8 Besteht fiir Ihre beriicksichtigungsfdhigen Angehdrigen ein Anspruch auf Heilfiirsorge?

D nein

D ja, dann Bitte einen Nachweis beifiigen.

9 Bestehen fiir Sie oder lhre Angehérigen Zusatztarife z.B. fiir Zahn- und ambulante Kosten bei einer Privaten Krankenversicherung?

D nein

I:l ja, dann Bitte einen Nachweis beifiigen.

1) Antragsteller/in 2) Ehegatte/Ehegattin oder Lebenspartner/in  3) Kindesmutter oder Kindesvater
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