Antrag auf Gewahrung einer Beihilfe
(ohne Aufwendungen fur dauernde Pflege)

Auf den diesem Antrag beigefiigten Originalbelegen (Arztrechnungen,
|_ —| |:| Rezepten und dgl.) bitte ich keine Bearbeitungsvermerke anzubringen.
Fiir die Anbringung von Bearbeitungsvermerken habe ich daher neben
den Originalbelegen Belegkopien beigefiigt

Kanzler der Universitat zu Koln

Bitte in Druck- oder Maschinenschrift ausfiillen und bei allen Fragen zutreffendes

Beihilfe-Service ankreuzen [ oder ausfillen.

s Aufwendungen fiir dauernde Pflege bitte auf besonderem Vordruck geltend ma-
der KOI ner HOChSCh u Ien chen. Unvollstandig ausgefiillte Antrage missen leider zuriickgewiesen werden.
Albertu S_Mag nus-Platz Bei erstmaliger Antragstellung mit diesem Vordruck:

Bitte alle Fragen beantworten, eine Versicherungsbescheinigung
beifligen und die volistandige Anschrift Ihrer letzten Beihilfestelle

50923 KoIn angeben.

Personal Nr.
1 Name, Vorname, Besoldungsgruppe des Antragstellers/der Antragstellerin (unbedingt angebent) Geburtsdatum Telefon privat
StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort (Angaben nur, wenn nicht mehr im aktiven Dienst) Telefon dienstlich
Dienststelle/Institut/Seminar/Dezernat/Abteilung derzeitiges Dienst/Arbeitsverhéltnis besteht seit
(Bitte unbedingt angeben)
Vollbeschaftigung " Altersteilzeit Teilzeitmodell Blockmodell  Freistellungsphase
O ja [ nein, Zahl der Wochenstunden: seit: O O von bis
Beurlaubung ohne Dienstbeziige in den letzten 24 Monaten (Elternzeit etc.):
O nein Oja, vom bis Grund:
Familienstand verheiratet seit geschieden seit verwitwet seit getrennt lebend seit
ledig \ \
Vorname der Ehegattin/des Ehegatten, ggf. abweichender Familienname 2) Geburtsdatum 2)
2 durch Bescheid vom in Hohe von
Es ist ein Abschlag gewahrt worden €
3 Ich bitte, die Beihilfe zu Uberweisen auf mein Gehaltskonto Nr. bei (Bank oder Sparkasse) Bankleitzahl
4 | Kinder Falls nein: Hat eine andere
(Bitte alle beriicksichtigungsfahigen Kinder - § 2 Abs. 2BVO - | Geburtsdatum | Stehtlhnen | IStdas Kindim } pgprcpg. | Forson (950
angeben, auch wenn fiir diese keine Aufwendungen geltend oder lhrem E- sshlagebe:[jck- zeitraum auf Beihilfe?
gemacht werden) hegatten fir | & vt/ vom/bis Falls ja: Bitte
gas K:gd K")"‘ berticksich- 3,4) Originalbelege
Name, Vorname ergeld zu- tigungsfahig 3) beifiigen
1. D ja D nein D ja D nein D ja D nein
2. Dja D nein Dja D nein Dja D nein
3. |:|ja |:| nein Dja D nein Dja |:| nein
4. |:|ja |:| nein Dja D nein Dja |:| nein
5. |:| ja |:| nein Dja D nein Dja |:| nein
5 | Antragsteller/-in, Ehegattin/Ehegatte und Kinder sind wie folgt gegen Krankheit versichert:
N Nur Arbeit- | In ei tzl. Krank ich
Personen Nicht B_g;mte w ;ozltr;ire?se;ifng ;nwéehr;’:{ersw erung ZuschuR des Arbeitgebers zum Krankenversicherungsbeitrag
(F_{e|henfc_>lge der ver- Versor- - O nei ’ nach § 257 SGB V wurde gezahlt 6)
Kinder wie unter sichert | gungsem- nein o
Pkt. 4 aufgelistet) pfanger [ ja: [ ambulant [] stationar Jahr: zustehender Krankenver-
. A - fur die Zeit ZuschuR im sicherungsbeitrag
rivat pflicht- freiwillig familien- - ;
eersicheﬂ privat versi- | versichert versichert versichert | vom - bis Antragsmonat im Antragsmonat
bei ) chert seit 5) | bei bei iber € €
1 3 4 5 6 7 8 9 10

Antragsteller/-in (A)

Ehegattin/
Eheaatte (E)

2

O

D A E
Kind 1 ] mEE
Kind 2 ] s
Kind 3 O e
Kind 4 U alE
Kind 5 U ks

1) Auch die Arbeitsphase im Blockmodell der Altersteilzeit gilt als Teilzeitbeschéaftigung.

2)  Nur ausfilllen, wenn fiir die Ehegattin/Ehegatten Aufwendungen geltend gemacht werden, oder wenn zwei oder mehr Kinder zu beriicksichtigen sind und die Ehegattin/der Ehegatte ebenfalls
beihilfeberechtigt ist. Bitte fiillen Sie auch Ziffer 6.b aus.

3)  Als beriicksichtigungsfahig gelten auch Kinder, die sich in Berufsausbildung befinden (bis 27. Lebensjahr) ggf. zuziiglich Zeit des Wehr- oder Zivildienstes) oder arbeitslos sind (bis 21. Lebensjahr) und der Arbeits-

vermittlung zur Verfligung stehen und bei denen nur wegen der Hohe ihrer eigenen Einkiinfte der Anspruch auf das Kindergeld und der Familienzuschlag fir das Kind entfallen ist.

Nur ausfiillen, wenn der Anspruch auf das Kindergeld oder die Berticksichtigung im Familienzuschlag im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendung nicht bestand.

Bei erstmaliger Antragstellung oder Anderung des Versicherungsschutzes (nicht Beitragsanderung) bitte Nachweis (Versicherungsschein oder -bescheinigung) beifiigen.

Bei Landesbediensteten bitte die Bescheinigung des Landesamtes fiir Besoldung und Versorgung NRW beifiigen; in diesen Fallen entfallen die Angaben in Spalten 8 und 9.

o2
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bitte nur ausfiillen

bei vorrangigen
Anspriichen

Bestehen Anspruche zu den geltend gemachten Aufwendungen aufgrund von sonstigen Rechtsvorschriften
(z.B. gesetzliche Unfallversicherung, Unfallfiirsorgebestimmungen, Bundesentschadigungsgesetz, Bundes-

versorgungsgesetz) oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen?
[dnein  [ia

Hat der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) Ihrer Ehegattin/lhres Ehe-
gatten im Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 € Uberstiegen?

Angabe der Rechtsvorschrift, der Art und der Héhe der Leistung bzw. der zustehenden
Leistung bitte auf besonderem Blatt

b | wenn die antrag-
stellende Person
fur die Ehegat-
tin/den Ehegat-
ten oder die
Kinder eine Bei-
hilfe beantragt

(Bei erstmaligem Rentenbezug ab 1.1.2004 zuziiglich der Differenz zwischen dem steuerlichen Ertragsanteil
und dem Bruttorentenbetrag)

|:| nein |:| ja |:| noch nicht bekannt

Sind oder waren Ehegattin/Ehegatte oder beriicksichtigungsfiahige Kinder in den letzten 24 Monaten be-
rufstétig, Empfangerin/Empfanger von beamtenrechtlichen Versorgungsbeziigen, von Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosenhilfe, von Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch oder von Erziehungsgeld?

Zeitraum der Berufstatig- | Name und Anschrift des Arbeitgebers bzw. Ea!lr?';eLbSt
i keit bzw. Zahlung dieser | Angabe der Art der Beziige eihiltebe-
Name dieser Person Beziige ’ 9 9 rechtigt, bitte
ankreuzen

[

O
O

**) Falls ja:

Hohe des zustehenden An-
teils im Zeitpunkt des Ent-
stehens der Aufwendungen

¢ | wenn die antrag-
stellende Person
oder ein Ange-
hériger Renten-
empfanger /
Renten-
empfangerin ist

Erstmalige Pflichtversiche-
rung in der Krankenver-
sicherung der Rentner nach
dem 31.12.1993?

*) Falls nein:

Beteiligt sich der Rentenversi-
cherungstrager am Kranken-
versicherungsbeitrag oder Pfle-
geversicherungsbeitrag?

[ ]nein [ ja* €

Person

Antragstellerin/
Antraasteller

|:| nein *) |:| ja

chosane. | Anen 9 [lia Cnein [Jia= e
Kind [dnein [ja [Tnein  [Jja*) c

d [in Geburtsfillen

' Ich beantrage einen ZuschuR fiir die Sauglings- und Kleinkindausstattung nach § 9 Abs. 1 BVO
und bei Adoption

(bitte Kopie der Geburtsurkunde beilegen)
Ist die Mutter im offentlichen Dienst beschaftigt? |:| ja |:| nein
Folgende Aufwendungen wurden durch einen Unfall verursacht (dazu gehéren auch Sport-, Spiel-, Schul- und

hausliche Unfalle):
Beleg Nr. Drittverschulden |:| nein |:| ja

Bitte kurze Unfallschilderung beifiigen oder bei Drittverschulden besonderen Vordruck Unfallbericht ausfl-
len.

e | bei Unfallen

Dienstunfille werden von der Personalabteilung bearbeitet.

Ich versichere nach bestem Wissen und Gewissen, die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, daB ich nachtragli-
che PreisermadBigungen oder Preisnachldsse auf die Kosten sowie den nachtriaglichen Wegfall von Kindergeld bzw. der Beriicksichtigungs-
fahigkeit von Kindern im Familien-/Orts-/Sozialzuschlag sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe.

Mit diesem Beihilfeantrag sind keine Aufwendungen fiir Untersuchungen, Beratungen und Verrichtungen sowie Begutachtungen geltend ge-
macht worden, die von Ehegatten, Eltern oder Kindern der behandelten Person oder bei Familien- und Hauspflegekraften auch von Enkelkin-
dern, Geschwistern, GroReltern, Verschwiégerten ersten Grades sowie Schwager oder Schwagerin der behandelten Person durchgefiihrt
worden sind.

Fiir geltend gemachte Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt.

Die Daten werden nur fiir Zwecke der Beihilfefestsetzung erhoben (§§ 3 und 12 BVO). Ich bin damit einverstanden, daB meine Antragsdaten
zum Zwecke der Antragsbearbeitung elektronisch gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin
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