Anlage 8
(zu 8 62 Absatz 1)

Beihilfeberechtigte Person
Name, Vorname

Geburtsdatum/in Sterbefallen | Az.: (Org.-Nr./Perso-
Sterbedatum nalnummer)

(Zwingend anzuge-

Anschrift

ben!)

Eingangsstempel

Telefon tagsuber (Angabe freiwil-
lig)

E-Mail-Adresse privat (Angabe

freiwillig)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt flr Steuern und Finanzen
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

Antrag auf
Gewéhrung von Beihilfe

Bei erstmaliger Antragstellung oder auf
Verlangen der Festsetzungsstelle ist der
Antrag vollstandig auszufullen. In Folge-
antragen sind die Fragen 1 sowie 7 bis 14
zu beantworten. Haben sich keine Ande-
rungen ergeben, kann ein Kurzantrag ge-
stellt werden.

Bei Aufwendungen flir dauernde Pflege
bitte die Anlage ,,Pflege“ beifiigen.

= [ Anlage ,Pflege” ist beigefligt.

I Ich bitte um Zusendung eines neuen Vor-
drucks:

O Langantrag [ Kurzantrag

O Anlage ,Pflege”

Bei wiederholter Antragstellung:

Haben sich seit dem letzten Antrag Anderungen hinsichtlich des Dienstverhalt-
nisses/der Versorgung, der Berlicksichtigungsfahigkeit von Ehegattin/Ehegatte/
eingetragener Lebenspartnerin/ eingetragenem Lebenspartner im Sinne des Le-
benspartnerschaftsgesetzes (im Folgenden: beriicksichtigungsfahige/-r Erwach-
sene/-r) oder eines Kindes oder Anderungen des Krankenversicherungsschutzes
(Fragen 2 bis 6) ergeben?

O Ja, bei Frage(n) Nummer 0 Nein. Bitte weiter

Bitte diese Frage(n) vollstandig beantworten. bei Frage 7.

Angaben zum Dienstverhéltnis

[0 Beamtin/Beamter, Richterin/Richter seit
O Beamtin/Beamter auf Widerruf von bis

O Versorgungsempfangerin/Versorgungsempfanger seit

[0 Mitglied des Sachsischen Landtages Anspruch auf Leistungen nach § 21 des
seit Abgeordnetengesetzes
jad neinO




[ Teilzeit in Elternzeit von bis
O Vollstandige Freistellung vom Dienst
von bis Grund?

1 Als Grund kommt beispielsweise in Betracht: Elternzeit, Urlaub ohne Dienstbeziige nach § 98 Absatz 1 Satz 1
SéchsBG, Urlaub ohne Dienstbeziige im dienstlichen Interesse, sonstige Freistellung vom Dienst ohne Anspruch auf
Besoldung.

Im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder

Vorname Geburtsdatum Wegfall Wiederauf-
(gegebenenfalls abweichender nahme
Familienname) Ja ab Ja ab
1. Kind (K1) O O

2. Kind (K2) O O

3. Kind (K3) O O

4. Kind (K4) O O

5. Kind (K5) O O

Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fir Sie und lhre berticksichti-
gungsfahigen Angehorigen? neben der Beihilfe?

Bei Erstantrag bitte vollstandig ausfillen, auch wenn fir nachfolgende Personen keine
Beihilfe beantragt wird. Ansonsten Anderungen eintragen. Versicherungsschein oder -
bescheinigung bei Erstantrag und Anderung beifligen!

Versicherte Der Versi- Private Gesetzliche Krankenversi- | Zusatzversi-
Person cherungs- Kranken- cherung cherung?®
schutz be- | versiche- Ja
steht seit rung (Art bitte
angeben)
pflicht- | frei- | familien-
willig versi-
chert
bei
Beihilfebe- O O O EO O
rechtigte Per-
son (A)
Berlicksichti- O O O |AO O
gungsfahige/-r
Erwachsene/-r
(E)
K1 O O O |AOEO O
K2 O O O | AOEQO O
K3 O O O AOEQO O
K4 O O O A EO O
K5 O O O |AOEO O

2 perucksichtigungsfahige Personen sind die in Nummer 1 genannten Personen

3 Zusatzversicherungen sind zum Beispiel Zusatztarife fir Zahnbehandlungen, Sehhilfen, Ausland, Beihilfeerganzun-
gen; nicht anzugeben sind zum Beispiel Kranken(haus)tagegeldversicherungen.
Art der Zusatzversicherung fur Person (zum Beispiel A, K1)




5. Sind Sie oder eine berticksichtigungsfahige Person anderweitig beihilfeberech-

tigt?
O Ja, far 0 Nein
Name, Vorname Anspruch Gegenuber
wem?
Ab wann?
I aufgrund des Erhalts von Versorgungsbezi-
gen
I aufgrund eines Beschéftigungsverhaltnisses
im o6ffentlichen Dienst, bei sonstigen Korper-
schaften, Anstalten, Stiftungen und so weiter
[0 aufgrund eines Abgeordnetenverhéaltnisses
I als Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer
O als Beamtin/Beamter/Richterin/Richter

6. Ist eine berticksichtigungsféhige Person bei einer anderen beihilfeberechtigten
Person ebenfalls bertcksichtigungsféhig? (zum Beispiel eigene Beihilfeberechti-
gung des anderen Elternteils aus einem eigenen Beamtenverhaltnis)

O Ja(welche Person) OO Nein
Name, Vorname der be- | Name, Vorname der an- | Wem wurde die Ab wann?
ricksichtigungsfahigen | deren beihilfeberechtig- Beihilfegewah-

Person ten Person rung zugeordnet?

Bitte ab hier alle Fragen beantworten!

7. Besteht fur geltend gemachte Aufwendungen zuséatzlich Anspruch auf Heilfur-
sorge, Krankenhilfe (zum Beispiel nach Sozialrecht) oder Kostenerstattung (zum
Beispiel nach Beamtenrecht, Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz)?

O Ja, flr: O Nein
Name, Vorname Art des Anspruchs Hoéhe des
Anspruchs
Bitte Aufwendungen kennzeichnen und Nachweise vorlegen.
8.

Werden Aufwendungen fir eine/-n bericksichtigungsfahige/-n Erwachsene/-n
geltend gemacht?

O Ja, fur: O Ja, aber keine O Nein
Anderung zum
letzten Antrag




Vorname der/des beriicksichtigungsfahigen Erwachsenen Geburtsdatum:
und gegebenenfalls abweichender Familienname:

[ verheiratet/verpartnert | O verwitwet | [ rechtskraftig geschieden ‘ seit:

Ubersteigt der Gesamtbetrag der jahrlichen Einkiinfte (§ 2 Absatz 3 EStG) - hierzu zah-
len auch Einklnfte aus Kapitalvermégen - oder vergleichbare auslandische Einkiinfte
der/des nicht selbst beihilfeberechtigten bertcksichtigungsfahigen Erwachsenen im
Durchschnitt der drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung 18 000 Euro?

(Bei Einkunften aus nichtselbstandiger Arbeit sind von den Brutto-Einkiinften die Wer-
bungskosten abzusetzen.)

O Ja O Nein

Bitte die Einkinfte nach § 2 Absatz 3 EStG der/des bericksichtigungsfahigen Er-
wachsenen fur die drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung mit dem Form-
blatt nach Anhang 2 der VwV-SachsBhVO erklaren!

9. Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen
schadigenden Ereignis? (Ein Unfall ist ein plotzliches, unfreiwilliges und von auf3en
einwirkendes Ereignis, bei dem eine Person einen Schaden erleidet.)

O Ja O Ja, aber keine Anderung zum O Nein

letzten Antrag

Unfalldatum: 0 Dienstunfalll O Schulunfall | OO Ar- ] sonstiger
beits- Unfall
unfall

Unfallschilderung (gegebenenfalls Beiblatt verwenden, Belege bitte kennzeichnen):

Besteht fiur die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung bezie-

hungsweise kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht? Hierzu gehéren auch An-

spruche gegen Schultrdger (Unfallkasse), Sportvereine und so weiter.

O Ja, gegen (Name, Anschrift der erstattungspflichtigen Per- O Nein

son/des Kostentragers, Versicherungsnummer, Aktenzeichen):

10. | Werden Aufwendungen geltend gemacht, fiir die Versicherungsleistungen aus-
geschlossen oder eingestellt worden sind? (zum Beispiel Ausschluss von Vorer-
krankungen)

O Ja. Bitte Nachweis vorlegen und Belege kennzeichnen! O Nein

11. | Ich beantrage die Geburtspauschale

OO Ja. Bitte Geburtsurkunde in Kopie beiftigen! I Nein




12.

Auszahlung der Beihilfe

Ich habe flr die beantragte Beihilfe einen O Ja, in H6he O Nein
Abschlag erhalten von
Euro

Die Beihilfe wird auf das Bezligekonto der beihilfeberechtigten Person Gberwiesen. Eine
Uberweisung an eine dritte Person ist nur im Ausnahmefall und unter Angabe von Griin-
den maoglich. Gegebenenfalls Empféanger, Bankverbindung und Begriindung auf einem
gesonderten Blatt beifiigen. Eine Auszahlung an mehrere Empfénger ist nicht méglich.

13.

Datenschutzhinweis gemaf Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

lhre Daten werden vom Landesamt fir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Fest-
setzung, Anordnung und Zahlung der Beihilfe gemald den geltenden Bestimmungen
zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen konnen Sie im Internet unter
http://www.Isf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Die behdrdliche
Datenschutzbeauftragte oder den behdérdlichen Datenschutzbeauftragten des Landes-
amtes fUr Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt flr Steuern und Fi-
nanzen, Behordliche/-r Datenschutzbeauftragte/-r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dres-
den, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

14.

Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fir die Beihilfeberechnung
sind. Fur die geltend gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefiigt. Nach-
tragliche ErméaRigungen oder Preisnachlasse sowie aul3ervertragliche Leistungen fir
die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde ich der Festsetzungsstelle an-
zeigen.

Stehen die Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen
schadigenden Ereignis (siehe Nummer 9), bin ich mit der Weitergabe der Daten an die
Rechtsabteilung des Landesamtes flir Steuern und Finanzen zur Geltendmachung der
Regressanspriiche einverstanden.

Gesamtbetrag der beantragten Aufwendungen: Euro

Anzahl der beigefligten Belege:

Mehrseitige Belege oder Belege mit Anlagen gelten als ein Beleg. Belege bitte nur noch
in Kopie vorlegen.

Ort, Datum Unterschrift der beihilfeberechtigten oder bevoll-
machtigten Person
Voll- O liegt der Festset- O ist beigefligt

macht zungsstelle vor




Die Vorlage der Zusammenstellung bleibt Ihnen freigestellt.

Zusammenstellung der Aufwendungen

Zum Beihilfeantrag von (beihilfeberechtigte Person)

vom

Hinweise:

Bitte ordnen Sie die Eintrage und Belege nach Personen und Datum chronologisch.
A = Antragsteller/-in, E = beriicksichtigungsfahige/-r Erwachsene/-r, K = Kind

<

A, E K

Vorname des Kindes

Rechnungsdatum

Betrag in Euro
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Gesamtbetrag




