Zutreffendes bitte ankreuzen [x] oder ausfiillen

Anderungsantrag auf pauschale Beihilfe BERLIN | }

- 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

o . Wohnanschrift Dienststelle
Beihilfeservice - BS -

10702 Berlin

Personalkennzeichen

Datum (TT.MM.JJJJ)

Anbei iibersende ich lhnen aktuelle Unterlagen zur fiir mich festgesetzten pauschalen Beihilfe.
Ich beantrage die Uberpriifung und ggf. die Neuberechnung der bisherigen pauschalen Beihilfe.

Beitragsdnderung der Krankenversicherung

Rentenversicherungsunterlagen (z.B. Anderung der Zuschusszahlung zu den Krankenversicherungsbeitrdgen)

sonstige Unterlagen

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den persénlichen Verhdltnissen, die zu Verdnderungen des
Anspruchs auf pauschale Beihilfe fiihren kénnen, mitzuteilen. Weiterhin habe ich Beitragsénderungen und Beitrags-
erstattungen anzuzeigen und zu viel gezahlte Beihilfe zuriickzuzahlen. Fiir die Entrichtung der Krankenversicherungs-
beitrdge ist der Versicherungsnehmer allein verantwortlich.

Entbindung von der Schweigepflicht

Ich erkldre 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 Kldrung von Fragen in Verbindung setzen, soweit die
pauschale Beihilfe betroffen ist.

Fir 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 Bevollmdchtigte/r einen Antrag stellen: Vollmacht liegt vor Vollmacht ist beigefiigt

LVwA VB B PB-Anderungsantrag (02.24)
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