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Anlage zum Beihilfeantrag vom 
	Antragsteller/in (Name, Vorname)

	     




Zusammenstellung der Aufwendungen

	Vom Antragsteller/in auszufüllen

	Beleg - Nr.
	Datum der Rechnung
	Art 1)

der Leistung
	Rechnungsbetrag
	Leistungen von Versicherungen

% - Tarif oder Betrag

	
	
	
	Euro, Cent
	%
	Euro, Cent

	1
	2
	3
	4
	5
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Aufwendungen für den Ehegatten/in / Lebenspartner/in
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Aufwendungen für Kinder 
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	Bitte folgende Abkürzungen benutzen:
AB = Ärztliche Behandlung

ZB = Zahnbehandlung

RP = Arznei und sonstige Heilmittel

KB = Kieferorthopädische Behandlung

KH = Stationäre Krankenhausbehandlung

SR = Stationäre Reha


	AR = Ambulante Reha / AK = Ambulante Kur

MK = Mutter-Kind-Kur

HM = Hilfsmittel (Brille, Hörgerät u. dgl.)

BF = Beförderungskosten

BK = Bestattungskosten

SO = Sonstiges




Hinweise für den Antrag auf Gewährung der Beihilfe nach der Beihilfenverordnung NW;

Stand: 01.04.2012
Eine Beihilfe kann nur dann beantragt werden, wenn die mit dem Antrag geltend gemachten Aufwendungen insgesamt mehr als 200 EUR betragen. Erreichen die Aufwendungen aus zehn Monaten diese Summe nicht, so wird davon abweichend die Beihilfe gewährt, wenn diese Aufwendung 15 EUR übersteigen.

Beim Ausfüllen des Antragsvordrucks bitte die nachstehenden Hinweise beachten:

1. Den Antragsvordruck und die Anlagen bitte auf allen Seiten lückenlos und leserlich ausfüllen. Jede im Antragsvordruck gestellte Frage bitte unbedingt beantworten.

2. In der Anlage zum Beihilfeantrag (Zusammenstellung der Aufwendungen) bitte jede Aufwendung (Rechnungen, Rezepte usw.) einzeln nach Personen getrennt eintragen. 

3. Als Belege (Rechnungen, Rezepte usw.) sollen grundsätzlich Originale eingereicht werden; dies gilt nicht, wenn die Versicherungsleistungen im Einzelnen nachgewiesen werden müssen. Die Belege werden nach Berechnung der Beihilfe zurückgegeben. Es empfiehlt sich deshalb, zunächst den Beihilfeantrag zu stellen und die zurückgesandten Belege anschließend bei der Krankenkasse einzureichen, die sie in der Regel einzieht.

4. Eine Beihilfe wird nur gewährt, wenn sie innerhalb von einem Jahr nach Entstehen der Aufwendungen, spätestens jedoch ein Jahr nach der ersten Ausstellung der Rechnung beantragt wird. Aufwendungen gelten im Zeitpunkt der Behandlung durch den Arzt, des Einkaufs der Arzneien, der Lieferung eines Heilmittels usw. als entstanden.

5. Die Aufwendungen bei dauernder Pflegebedürftigkeit für die häusliche, teilstationäre oder stationäre Pflege sind mit besonderem Antragsvordruck geltend zu machen.

Bei Fragen stehen Ihnen die Kolleginnen des Beihilfeteams im Personalressort – Verwaltungsgebäude Steinweg 20 -  während der Sprechzeiten zur Verfügung:

	Name
	Buchstabengruppe
	Telefon
	Zimmer
	Fax

	Frau Hofmann
	A – De
	5 63 – 64 80
	203
	5 63 - 85 41

	Frau Amelung
	Di – Fun
	5 63 – 25 28
	203
	5 63 - 85 41

	Frau Tusch
	Fuo – Je
	563 – 65 30
	203
	5 63 - 85 41 

	Frau Fuchs
	Ji – La
	5 63 – 66 83
	203
	5 63 - 85 41

	Frau Dupke
	Le – Reh
	5 63 - 66 12
	203
	5 63 - 85 41

	Frau Hopp
	Rei – Sti
	5 63 – 57 02
	202
	5 63 - 85 97

	Frau Eckhoff
	Sto – Z
	5 63 – 24 76
	202
	5 63 – 85 97


Sie erreichen uns:

dienstags 
8.00 Uhr
-
12.00 Uhr

donnerstags
8.00 Uhr
-
12.00 Uhr

und nach Vereinbarung. 
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