Q Service-Haus

An das

BA-Service-Haus
Beihilfe
90327 Nirnberg

Antrag auf Beihilfezuschuss bei vollstationarer Pflege nach § 39 Abs. 2 und 3 BBhV

Ich beantrage die Aufwendungen fir Pflegeleistungen, die Uber die monatliche Pflegepauschale hinausge-
hen, sowie Aufwendungen fir Verpflegung, Unterkunft und Investitionskosten als beihilfefahig anzuerken-
nen, soweit diese nach Einsatz meines/unseres Einkommens unter Bericksichtigung meines/unseres indivi-
duellen Mindestbehaltes verbleiben.

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person

Name, Vorname Personalnummer

StralRe, Postleitzahl und Ort

Wohnen Sie in einem Alters- bzw. Pflegeheim Dja [Thein |:|geplant ab

Familienstand
[ Jledig [ ]verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft [ Jgeschieden [Jverwitwet

2. Angaben zum Ehe- bzw. Lebenspartnerl (nur ausfiillen, wenn zutreffend)

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe, Postleitzahl und Ort

Wohnt Ihr Ehe- bzw. Lebenspartner in einem Pflegeheim und hat dieser Anspruch auf Leistungen bei dauer-
hafter vollstationarer Pflege aus einer privaten oder sozialen Pflegeversicherung bzw. auf Beihilfeleistungen
bei vollstationarer Pflege? (Bitte entsprechende Nachweise in Kopie beifiigen.)

Llja [nein []geplant ab Pflegestufe

Pflegekasse(-versicherung)

Ist Inr Ehe- bzw. Lebenspartner selbst beihilfeberechtigt?

[Jia [ Jnein Beihilfetrager/Dienstherr

! Ehegattinnen oder Ehegatten bzw. Partnerinnen oder Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft
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3. Angaben zu Kindern

Q Service-Haus

Leben in ihrem Haushalt bertcksichtigungsfahige Kinder (d.h. im Familienzuschlag nach dem Bundesbesol-
dungsgesetz beriicksichtigungsfahige Kinder bzw. Kinder, fir die ein Anspruch auf Kindergeld besteht)?

[ja [nein

Wenn ja, bitte folgende Angaben ergénzen:

Name Vorname

Geburtsdatum | Lebt das Kind in einem Pflegeheim?

[Jia []nein

[Jia [nein

[Jia [nein

4. Angaben zum Einkommen

Im vergangenen Kalenderjahr wurden folgende Einkommen bezogen:

Beihilfeberechtigte Person

[]Dienst- Versorgungsbeziige
Bitte die Beziigemitteilung fiir Dezember des Vorjahres
beifligen.

[[JRente(n) aus der gesetzlichen
Rentenversicherung
Bitte Rentenbescheid(e) des Vorjahres mit Vorder- und
Ruckseite beiftigen.

[[JRente aus einer zuséatzlichen Alters- und/oder
Hinterbliebenenversorgung
Bitte Rentenbescheid(e) des Vorjahres mit Vorder- und

Ruckseite beiftigen.

[ ]Jsonstige Einkinfte
Bitte entsprechende Nachweise des Vorjahres beifi-
gen.

Ehe- bzw. Lebenspartner

[ ]Dienst- Versorgungsbeziige
Bitte die Beziigemitteilung fiir Dezember des Vorjah-
res beifligen.

[ JRente(n) aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung
Bitte Rentenbescheid(e) des Vorjahres mit
Vorder- und Riickseite beifligen.

[ ]Rente aus einer zusétzlichen Alters-
und/oder Hinterbliebenenversorgung
Bitte Rentenbescheid(e) des Vorjahres mit Vorder-
und Riickseite beifligen

[ ]sonstige Einkiinfte im Sinne von § 2 Ein-
kommensteuergesetz
(z.B. Einkiinfte aus selbststéndiger und nicht-
selbststéandiger Arbeit, Kapitalvermdgen, Vermietung
und Verpachtung)
Bitte fiigen Sie eine Kopie des Einkommensteuerbe-
scheides des Vorjahres bei.

[ Jkeine Einkinfte

[[]Die Einnahmen sind im aktuellen Kalenderjahr voraussichtlich wesentlich geringer als im ver-

gangenen Kalenderjahr.

Bitte fligen Sie zusatzlich entsprechende Nachweise Uber die Einnahmen im aktuellen Kalenderjahr bei.

Die Unterlagen, aus denen die Angaben Uber das Einkommen ersichtlich sind, flige ich zum Verbleib bei

Ihnen in Kopie bei (bitte keine Kontoausziige).

Die erforderlichen Belege tber die entstandenen Aufwendungen des Pflegeheimes sind beigefiigt.

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden Angaben. Mir ist bekannt, dass sie
Grundlage fiir die Gewahrung der Beihilfe sind. Anderungen zu den Punkten 2 und 3 werde ich unverziiglich
mitteilen. Die Einnahmen (Punkt 4) werde ich einmal jahrlich spétestens nach Erhalt der Bezuigemitteilung

fur Dezember unaufgefordert nachweisen.

Ort, Datum

Anlage(n)
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Unterschrift der / des Beihilfeberechtigten oder der /des Be-

vollm&chtigten
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