Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Kosten

Ceiner Sanatoriumsbehandlung

[ einer Krankenbehandlung im Ausland

Verschlossen versenden

An (Zentrale Beihilfestelle)

Landesverwaltungsamt Berlin

-VBB -

Persdnliche Angaben

Die nachstehenden Angaben
sind Voraussetzung fur die
Bearbeitung lhres Antrages.
lhre Erhebung beruht auf
§ 17 der Beihilfevorschriften
vom 10. Juli 1995 in der
jeweils geltenden Fassung.

Eingangsstempel (Zentrale Beihilfestelle)

Name, Vorname, Amts- oder Dienstbezeichnung

Pers.-Kennzeichen:

Geburtsdatum

Anschrift

Telefon (privat)

Beschaftigungsdienststelle

Telefon (dienstlich)

Angaben Uber die beabsichtigte Mal3nahme

voraussichtlicher Beginn

|:| Behandlung Sanatorium D Antragsteller(in) |:| Ehegatte D
Lebenspartner”
D Kind
Name und Anschrift des Sanatoriums
voraussichtlicher Beginn
D Krankenhausbehandlung D Antragsteller(in) |:| Ehegatte D

im Ausland

Lebenspartner®

Ckind

Name und Anschrift des Krankenhauses

Die arztliche Bescheinigung tber die Notwendigkeit dieser MaBnahme habe ich beigefiigt.

Die unter Il genannte Malnahme beruht weder auf einem anerkannten Versorgungsleiden noch auf einem Unfall. Hierbei wird kein
naher Angehdriger als Arzt oder in anderer Form gegen Entgelt personlich tatig werden. Schadenersatzanspriiche gegeniber Dritten
kénnen nicht geltend gemacht werden.

Anspriche gegentber anderen Leistungstrégern

Gegeniber welchem Leistungstrager hat die unter Il genannte Person Anspriiche auf Leistungen” fiir die beabsichtigte MaRnahme?

I:' Deutsche Rentenversicherung

|:| Krankenkasse oder Ersatzkasse
(z.B. BKK, AOK, TKK)

[Jrolgender sonstiger Leistungstrager:?

Die Leistungen wurden zugesagt von:

O

Die zugesagten Leistungen bestehen in der Gewahrung
|:| von Behandlung, Unterkunft, |:| eines Zusch
Verpflegung
lungskosten

usses zu den

Arzt-, Heilmittel- und Behand-

in H6he von: €

|:| Es wurden keine Leistungen zugesagt

D Die Leistungen sind abgelehnt
worden; Ablehnungsbescheid

liegt bei. werden.

|:| Die Leistungen sind nicht beantragt wor-
den und werden auch nicht beantragt

D Zutreffendes bitte ankreuzen

1) z.B. medizinische Rehabilitationsmafinahmen nach § 15 SGB VI oder § 40 SGB V.

2) z.B. Landesversorgungsamt

3) Gilt nur fur eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaften im Sinne des § 1 Abs. 1 LPartG.
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IV Bitte ausfillen

wenn Aufwendungen fur den Ehegatten/Lebenspartner oder Kinder | Die unter Il genannte Person ist selbst
entstehen werden.

[beinitfeberechtigt [ nicht beihilfeberechtigt

wenn Aufwendungen fiir einen/eine Versorgungsempfanger(in) | Die unter Il genannte Person ist
oder dessen/deren Ehegatten/Lebenspartner entstehen werden.

D berufstatig |:| nicht berufstatig

\

Ist die Anerkennung der Beihilfe oder die Beihilfe auch bei einer I:l I:I .
anderen Behorde bzw. offentlichen Dienststelle beantragt worden? j1a nen

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

Unterschrift/Datum

Die arztliche Bescheinigung kann in einem besonderen verschlossenen Umschlag, auf dem ,Anlage zum
Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit des/r ... (Name, Dienststelle)* vermerkt ist, beigefuigt werden.
Damit stellen Sie sicher, dass der Inhalt der &rztlichen Bescheinigung ausschlie8lich der Zentralen
Beihilfestelle zur Kenntnis gelangt.

LVwA Berlin Datum:

VB B Telefon:
PersKennZ.:

\Y

1. Anfrage an das BA von Berlin

Abt. Gesundheitswesen mit Vordruck abgesandt.

2. Wy (Untersuchungsergebnis?)
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