SH ﬁﬁ ESi S
Personal
Beihilfeberechtigte/r

Personalnummer Telefon (freiwillige Angabe)

Name, Vorname Geburtsdatum

Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

Dienstleistungszentrum Personal Belhllfeantrag

des Landes Schleswig-Holstein Allgemeine Leistungen
Postfach 14 12

24013 Kiel Verwenden Sie bitte fiir sémtliche Pflegeaufwendungen das
separate Antragsformular.

Denken Sie daran, das Beiblatt Persénliche Daten ausgefUllt
beizufuigen bei erstmaliger Antragstellung und bei Anderung der
personlichen Daten.

Wichtige Hinweise

Reichen Sie keine Originale ein, sondern gut lesbare Duplikate, Zweitschriften oder eigenstandig gefertigte Fotokopien.

Bitte machen Sie sich eigene Kopien der Belege fiir Ihre Unterlagen. Samtliche Belege werden nicht zurlickgesandt, sondern nach
Rechtskraft des Beihilfebescheides bei uns vernichtet.

Reichen Sie pro Beihilfeantrag max. 20 Belege ein.

Bitte sortieren Sie die Belege nach Personen geordnet: Beihilfeberechtigte/r, Ehe- bzw. Lebenspartner/in, Kinder.

Bitte sortieren Sie die Verordnungen und Leistungsbescheinigungen zu den entsprechenden Rechnungen.

Beachten Sie bitte die Ausfillhinweise. Hier finden Sie u.a. Informationen dariiber, welche Anlagen Sie ggf. noch beifligen mussen.
Formulare finden Sie im Internet unter www.schleswig-holstein.de/DLZP in der Rubrik Formulare & Service.
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1 Uberweisung = nur ausfillen, wenn abweichend vom Gehaltskonto = bitte Ausflillhinweise beachten

Name Kontoinhaber/in

IBAN BIC

2 Aufwendungssumme / Beleganzahl

Gesamtsumme der Aufwendungen in Euro Anzahl der Belege (z.B. Rechnungen, Arzneimittelverordnungen)

3 Unfall, Verletzung, Gesundheitsschaden mit Drittverschulden = bitte Ausflllhinweise beachten

Folgende Aufwendungen sind unfall-/verletzungsbedingt und die Schadigung wurde eventuell oder sicher durch Dritte verursacht:
Belege vom (Rechnungsdatum) Datum der Schadigung

= Vordruck ,Anzeige Personenschaden® | []ist beigefiigt [ liegt bereits vor ¥

[] mit Beihilfeantrag vom [Cbei der fiir den Regress zustandigen Stelle

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung, aus der Sozialen Entschadigung I:' ia |:| nein
nach SGB XIV (ehemals Opferentschadigungsgesetz) oder aus anderen Kostenerstattungsvorschriften? )

= Ablehnungsbescheid/Erstattungsnachweis [ ist beigefiigt [Jliegt bereits vor

DLZP-BhAntrAl-10/2024 QR-Code nur flr interne Zwecke


Dienstleistungszentrum Personal SH
Notiz
- Die Überweisung der Beihilfe erfolgt grundsätzlich auf das Konto, auf das auch Ihre Besoldung bzw. Versorgung gezahlt wird. 
- Abweichende Bankverbindungen sind in folgenden Ausnahmefällen möglich:  
-- es besteht ein Sonderkonto der/s Beihilfeberechtigten
-- für getrennt lebende/n Ehe- bzw. Lebenspartner/in sowie infolge der Trennung außerhäusig lebende Kinder 
-- bei Direktüberweisung an Krankenhäuser
-- im Sterbefall
-- bei Überleitung durch das Sozialamt
-- bei Betreuung.

Dienstleistungszentrum Personal SH
Notiz
- Infrage kommen Aufwendungen für Verletzungen und Gesundheitsschädigungen z.B. durch Unfall, tätlichen Angriff, Tierverhalten, Behandlungsfehler oder Produktfehler. Ebenfalls dazu zählen Schnittverletzungen, Prellungen, traumatische Verletzungen u.ä.
- Angaben zu diesem Punkt sind auch erforderlich, wenn das auslösende Ereignis zum Tod führte.
- Sind Rechnungen nur teilweise schadensbedingt, kennzeichnen Sie bitte die betreffenden Positionen auf den Belegen.
- Eine Verursachung durch Dritte kann durch Handeln oder Unterlassen entstehen. Schädigungen durch Unterlassen sind insbesondere Verletzungen von Verkehrssicherungspflichten wie zum Beispiel   
-- die winterdienstliche Räum- und Streupflicht, 
-- die Absicherung von Baustellen,
-- die sichere Unterhaltung von Spielplätzen,
-- die Pflichten von Gaststätten- und Geschäftsinhabern.  

- Kommt auch nur die Möglichkeit in Betracht, dass ein Dritter für die schadensbedingten Aufwendungen verantwortlich ist – eine Mitverantwortlichkeit ist dabei ausreichend –, fügen Sie bitte unbedingt den Vordruck „Anzeige Personenschäden“ bei. Den Vordruck finden Sie im Internet unter www.schleswig-holstein.de/DLZP in der Rubrik Service/Formulare.
- Ansprüche aus der gesetzlichen Unfallversicherung gehen gegenüber einem Beihilfeanspruch vor. Sie können z.B. bei Unfällen in Schulen, Kindergärten und Tageseinrichtungen, einschließlich Wegeunfälle, bestehen. Ein Unfallversicherungsschutz kommt auch für Unfälle in Betracht, die sich in Ausübung einer Nebentätigkeit ereignet haben. Bitte klären Sie vor Stellen des Beihilfeantrages mit dem zuständigen Unfallversicherungsträger, ob dort Leistungsansprüche bestehen und fügen Sie stets den Ablehnungsbescheid, bei unvollständiger Kostenübernahme die Erstattungsnachweise des anderen Leistungsträgers (z. B. Unfallkasse, Berufsgenossenschaft) bei. 
- Bei (möglichen) Ansprüchen nach dem Opferentschädigungsgesetz füllen Sie bitte den Vordruck 2602 aus und legen Sie diesen dem Beihilfeantrag bei. Den Vordruck können Sie im Internet unter www.schleswig-holstein.de/DLZP in der Rubrik Service/Formulare herunterladen.
- Die hier abgefragten Angaben sind auch bei allen Folgeanträgen für Aufwendungen aus dem Schadensereignis erforderlich.
- Bitte beachten Sie: Für Aufwendungen als Folge eines Dienstunfalls haben Sie Anspruch auf Dienstunfallfürsorge. Die Erstattung derartiger Aufwendungen machen Sie bei Ihrer Personaldienststelle geltend. Weitere Informationen und den erforderlichen Antragsvordruck finden Sie im SHIP unter der Rubrik „Personal/Dienstunfall Unfälle Schadensersatzanspruch“.
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4 Einkiinfte Ehe- bzw. eingetragene/r Lebenspartner/in = nur ausfillen, wenn Aufwendungen fir diese/n geltend gemacht werden

Uberstieg der Gesamtbetrag der Einkiinfte Inres/r Ehe- bzw. eingetragenen Lebenspartners/in laut I:' ja I:‘ nein
Einkommenssteuerbescheid im Vorvorkalenderjahr vor Stellung dieses Beihilfeantrags 20.000 Euro (§ 2 EStG)?

5 Auslandsaufwendungen = nur ausfiillen, wenn Sie auBerhalb Deutschlands entstandene Aufwendungen einreichen
und eine Auslandskrankenversicherung besteht

Fir folgende im Ausland behandelte/n Person/en besteht eine Auslandskrankenversicherung:
Name, Vorname

Es handelt sich um eine I:' Vollkostenversicherung (Vollstéandige Kostenerstattung ohne Anrechnung von Beihilfeleistungen)

I:' Restkostenversicherung (Reduzierung der Versicherungsleistungen um die zustehende Beihilfe)

Bei vorhandener Auslandskrankenversicherung sind die Aufwendungen zuerst dort einzureichen. Die Leistungsmitteilung der
Auslandskrankenversicherung reichen Sie bitte anschliefend zusammen mit den Rechnungsbelegen erneut beim Dienstleistungszentrum
Personal ein. Diese Nachweispflicht besteht auch, wenn die Auslandskrankenversicherung zu den Aufwendungen keine Erstattung leistet.

6 Abschlag

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten in Héhe von Bescheid vom

Euro

7 Zusendung von Antragsformularen

Ich bendtige

I:' Antrag Allgemeine Leistungen I:' Antrag Pflege I:' Beiblatt Persénliche Daten I:' Ausfullhinweise

8 Antragsteller/in = nur ausfiillen, wenn Sie nicht die/der Beihilfeberechtigte sind = bitte Ausflllhinweise beachten
Ich bin

I:' Bevollméachtigte/r I:' Kind, Ehe-/Lebenspartner/in I:' sonstige/r Erbe/in I:' Nachlassverwalter/in

Name, Vorname der antragstellenden Person

Anschrift

= Nachweis [ ist beigefiigt [ liegt bereits vor

9 Unterschrift

Ich versichere mit dem Einreichen dieses Antrags die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass die Angaben
Grundlage fur die Beihilfebewilligung sind und dass ich nachtragliche PreisermaRigungen oder Nachlasse auf die Kosten sofort anzuzeigen habe.
Mir ist bekannt, dass ich Uberzahlte Beihilfe zu erstatten habe. Mir ist weiter bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger oder unvollstandiger
Angaben sowie Verfalschung von Belegen strafrechtlich und disziplinarrechtlich verfolgt werde. Arbeitnehmer/innen haben mit einer Kiindigung zu
rechnen. Fur die geltend gemachten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt.

Ort, Datum Unterschrift

X
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