VA

Versorgungs Ausgleichskasse
der Kommunalverbéande
in Schleswig-Holstein

Familienname, Vorname:

Dienstherr (ggf. friherer Dienstherr) / Arbeitgeber: Geburtsdatum:

Anschrift:

Personalnummer: Besoldungs-/Entgeltgruppe:

BF / seit:

Versorgungsausgleichskasse
der Kommunalverbande in
Schleswig-Holstein

- Beihilfekasse -

Knooper Weg 71

Beiblatt Stammdaten

Fir allgemeine Aufwendungen verwenden Sie
bitte unseren gesonderten Antrag auf Beihilfe

24116 Kiel Fir pflegebedingte Aufwendungen verwenden
Sie bitte unseren gesonderten Pflegeantrag
Bei erstmaliger Antragsstellung oder bei
Anderungen fligen Sie bitte immer dieses
Beiblatt bei

Hinweise

e Formulare finden Sie im Internet unter
www.vak-sh.de/die-vak/downloadbereich/#beihilfe--und--heilfuersorge

[Jvolibeschaftigt
DAItersteiIzeit seit:
|:| Elternzeit von:

|:| nein

|:|ohne Bezuge beurlaubt seit:

Alleinerziehende/r

1. Status

Nur auszuflillen von aktiven Beamten/innen bzw. Arbeithnehmer/innen:
Ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst seit:
Im Dienst des jetzigen Dienstherrn/Arbeitgebers seit:

[ ]teilzeitbeschaftigt mit
bis:

|:|ja, Nachweis des Dienstherrn ist beigefiigt

Wochenstunden seit:

% Beurlaubungsgrund/Rechtsgrundlage:

Dbefristetes Dienst-/Arbeitsverhaltnis von: bis:

Nur auszufillen von Versorgungsempfangern/innen:
Eintritt in den Ruhestand bzw. Beginn des Anspruchs auf Versorgungsbeziige:

Sind Sie noch berufstatig? |:| nein |:|ja, bei:
Beziehen Sie mehrere Versorgungsbeziige? |:|nein |:|ja, von:
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Versorgungs Ausgleichskasse
der Kommunalverbande
in Schleswig-Holstein

2. Familienbezogene Daten
Name, Vorname der/des Ehe- bzw. eingetragene/r Lebenspartner/in: Geburtsdatum:

[Jledig

Dverheiratet bzw. eingetragen seit:

Dgeschieden bzw. aufgehoben seit:

[]verwitwet seit:

[ Jverstorben am:

Ist die/der Ehe- bzw. eingetragene Lebenspartner/in, die Mutter/der Vater
gemeinsamer bertcksichtigungsfahiger Kinder erwerbstatig (auch die/der geschiedene/
getrennt lebende/r Ehegatte/in bzw. frihere/r Lebenspartner/in)?

|:|nein
[Clja, bei Arbeitgeber:
& Besteht hieraus eine eigene Beihilfeberechtigung? [ Jja [ ]nein

3. Angaben zum Familienzuschlag

berlcksichtigungsfahiges Kind Antragsteller Veranderungen
erhalt
(Vorname, ggf. abweichender Geburtsdatum | Familienzuschlag | Wiederaufnahme Wegfall
Familienname) (Datum) (Datum)
1. Kind Oja [ nein
2. Kind O ja O nein
3. Kind O ja O nein
4. Kind O ja O nein

4. Krankenversicherung
Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und lhre Angehorigen (Ehe- bzw. eigetragene/r

Lebenspartner/in oder im Familienzuschlag berlcksichtigte Kinder)?

bei einer privaten Versicherung bei einer gesetzlichen Kranken-
oder Ersatzkasse versichert
seit
% % % pflicht- freiwillig Familien-
ambulant | stationar Zahn versichert | versichert | versichert
bei
A E

Antragsteller/in (A) (| O
Ehe- bzw. O O O
Lebenspartner/in (E)
1. Kind O O O O
2. Kind O O O O
3. Kind O O O O
4. Kind O O O O
|:| Nachweis ist beigefligt |:|Nachweis liegt bereits vor

(=] -11=]
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Versorgungs Ausgleichskasse
der Kommunalverbande
in Schleswig-Holstein

5. Zuschuss zur Krankenversicherung
Wird ein Zuschuss zur Krankenversicherung (z.B. vom Arbeitgeber) gewahrt?

[ nein

OjaWV

Empfanger/in Hohe des mtl. Zuschusses (EUR) | seit
|:| Nachweis ist beigefiigt |:|Nachweis liegt bereits vor

(Rentner/innen bitten wir den letzten Rentenbescheid beizufligen)

6. Leistungsausschliisse (nur ausfiillen, wenn die private Versicherung Leistungsausschliisse enthalt)
Die nachstehend angegebenen Belege enthalten Aufwendungen fur Krankheiten, fir die
Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder auf Dauer eingestellt worden sind:

|:| Nachweis ist beigefligt |:| Nachweis liegt bereits vor
Datum der Rechnung Praxisname 0.3.

7. sonstige eigene Beihilfeberechtigung
Haben Sie oder Ihre Angehdrigen (Ehe- bzw. eigetragene/r Lebenspartner/in oder im Familienzuschlag
berlcksichtigte Kinder) eine sonstige eigene Beihilfeberechtigung? OjaV O nein

wer: seit:
O aufgrund einer beamtenrechtlichen Versorgung

wer: seit:
[ aufgrund eines Dienstverhaltnisses im 6ffentlichen Dienst
als Beamter/in

wer: seit:
O aufgrund eines sonstigen Beschaftigungsverhaltnisses
O aufgrund eines Abgeordnetenverhaltnisses wer: seit:

gegeniber wem:

8. Anspruch auf Heilfiirsorge, Krankenhilfe oder Krankenfiirsorge
Haben Sie oder lhre Angehérige (Ehe- bzw. eigetragene/r Lebenspartner/in oder im Familienzuschlag
berlcksichtigte Kinder) einen Anspruch auf

¢ Heilfirsorge nach Beamten- oder Soldatenrecht? Oja Cnein
¢ Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungs-, Lastenausgleichs-,
Bundesentschadigungs- oder Entwicklungsgesetz? Oja CInein
¢ Krankenflirsorge nach dienst- oder arbeitsvertraglichen Regelungen Oja CInein
|:| Nachweis ist beigefuigt |:| Nachweis liegt bereits vor
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Versorgungs Ausgleichskasse
der Kommunalverbande
in Schleswig-Holstein

9. Beriicksichtigung von Angehérigen bei einem/r anderen Beihilfeberechtigten/in

Sind Angehorige bei einem/r anderen Beihilfeberechtigten/in ebenfalls beriicksichtigungsfahig?

O nein
OjaV

Wer? bei wem? Dienstherr

10. Renten aus gesetzlicher Rentenversicherung

Haben Sie oder berucksichtigungsfahige Angehdrige eine Rente aus einer gesetzlichen Rentenversicherung
beantragt oder werden solche Renten bereits gezahlt?

O nein
OjaWV

Fir wen? bei welchem Versicherungstrager? Antragsdatum Bewilligungsdatum

Ist der Antrag abgelehnt worden?
O nein
Oja
[ noch nicht entschieden

Unterschrift

Ich versichere mit dem Einreichen dieses Beiblatts die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass die
Angaben Grundlage fiir die Beihilfebewilligung sind. Mir ist bekannt, dass ich eine evtl. iberzahlte Beihilfe zu erstatten habe.

Mir ist weiter bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger oder unvollstandiger Angaben sowie Falschungen von Belegen
strafrechtlich und disziplinarrechtlich verfolgt werde; Arbeitnehmer haben mit einer Kiindigung zu rechnen.

Ort, Datum Unterschrift

o
i

%‘;
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