Zutreffendes bitte ankreuzen [ oder ausfillen

Antrag auf Beihilfe fir Pflegeleistungen

Dieser Antrag steht auch unter www.berlin.de/landesverwaltungsamt/beihilfe/formulare-merkblaetter/pflege/ zur Verfigung.

Hinweise:
1. Bitte keine Originale einreichen. Eine Rucksendung der Belege erfolgt nicht. Unterlagen bitte nicht klammern, heften oder kleben.

2. Beihilfe wird nur gewéahrt, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Rechnungsdatum beantragt wird. Fir den Beginn der Frist ist bei Pflege-
leistungen der letzte Tag des Monats maRgebend, in dem die Pflege erbracht wurde.

3. Fur alle anderen Leistungen bitte den ,, Antrag auf Beihilfe in Krankheits-, Geburts- u. sonstigen Fallen* verwenden.
4. Lebenspartner sind Personen, die eine Partnerschaft auf Lebenszeit nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz begriindet haben.

beihilfeberechtigte Person: Name, Vorname Geburtsdatum Telefon (Angabe freiwillig)

E-Mail (Angabe freiwillig)

. Dienst-/ Wohnanschrift
Landesverwaltungsamt Berlin

Zentrale Beihilfestelle — VB B
10702 Berlin

Personalkennzeichen

Antragsdatum

(TT.MM.JJ)

Summe der geltend gemachten Aufwendungen

O’OO Euro, Cent

Kontoverbindung

Beihilfe bitte Gberweisen auf [] das Gehaltskonto [] das Beihilfekonto [das folgende Konto:
IBAN: oe_
BIC2:
Kontoinhaber/in: O kunftig immer als Beihilfekonto nutzen

Ich versichere, nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass die Angaben Grundlage fir die
Beihilfebewilligung sind und dass ich nachtragliche PreisermafRigungen oder Nachlasse auf die Kosten sofort der Beihilfestelle anzuzeigen
habe. Mir ist auch bekannt, dass ich verpflichtet bin, die Beihilfe fir meine/n Ehegatten/in / Lebenspartner/in zuriickzuzahlen, falls die Anga-
ben Uber die Hohe der Einkinfte unzutreffend sind oder durch die nachtragliche Erhdhung der Einkilinfte (nach Festsetzung des Finanzamtes)
unzutreffend werden. Mir ist weiter bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger oder unvollstandiger Angaben sowie Verfélschung von
Belegen strafrechtlich und disziplinarrechtlich verfolgt werde. Tarifbeschéftigte haben mit einer Kiindigung zu rechnen.

Unterschrift

[ ich stelle den Antrag als Bevollméchtigte/r; die Vollmacht O liegt vor. st beigefigt.

1 Stammdatenblatt

| Das Stammdatenblatt bitte nur beifiigen beim Erstantrag oder bei Anderungen der dort aufgefiihrten persénlichen Verhéltnisse.

2 Nur ausfillen, wenn Aufwendungen fir den/die Ehegatten/in, Lebenspartner/in geltend gemacht werden

Der Gesamtbetrag der Einkiinfte meiner/meines E/LP” betrégt nach § 2 Abs. 3 Einkommenssteuergesetz laut
Einkommensteuerbescheid
a) imvorletzten Kalenderjahr (20___ ) [bis zu 20.000 EUR [uber 20.000 EUR
b) im letzten Kalenderjahr (20___ ) |:|bis zu 20.000 EUR Duber 20.000 EUR
¢) voraussichtlich im laufenden Kalenderjahr (20___ ) |:|bis zu 20.000 EUR |:|uber 20.000 EUR
Der Einkommensteuerbescheid ist der Beihilfestelle jahrlich in Kopie zu ibersenden.

3 Unfall- und verletzungsbedingte Aufwendungen (bitte auch bei Folgekosten beantworten)

Die geltend gemachten unfallbedingten Aufwendungen sind entstanden am

[ durch einen Dienstunfall | Hinweis: Die Aufwendungen sind grundséatzlich nicht berucksichtigungs-

[ durch einen Arbeitsunfall ] fahig. Bitte wenden Sie sich an die zustéandige Dienststelle.

[J durch einen Schulunfall '_ Fir die unfallbedingten Aufwendungen besteht ein Anspruch auf Kostener-
durch einen Kinderaartenunfall | stattung (z.B. auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder

[ g beamtenrechtlichen Unfallfirsorge): COnein Oija

[ durch einen Unfall im privaten Bereich ]
[ durch einen Sportunfall
[ durch ein anderes Ereignis

| Es kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht: [ nein O ja
Der Unfallfragebogen liegt bereits vor: [dnein [ja

1) Ehegatte/Ehegattin oder Lebenspartner/in
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beihilfeberechtigte Person: Name, Vorname Personalkennzeichen

4 Angaben zum Pflegegrad und Nachweise

Nachname, Vorname der ersten pflegebedurftigen Person: Pflegegrad:

, 1 O2 O3 >4 Os

Nachname, Vorname der zweiten pflegebedurftigen Person: Pflegegrad:

, 1 O2 Os [E4 Os

Bitte legen Sie den Einstufungsbescheid bei erstmaliger Beantragung von Pflegeleistungen und bei allen Anderungen in Kopie vor.

5 Sonstige Pflegeleistungen

a)

b)
c)

d)
e)

f)

Ich beantrage Beihilfe fir in der Zusammenstellung aufgefuihrte Rechnung/en der folgenden Pflegeleistungen:

[] sachleistungen (Kombinationspflege, Pflegegeld, Sachleistung)

O Tages-/Nachtpflege

O Entlastungsbeitrag / Unterstitzungsleistungen im Alltag
(z.B. niederschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen aus dem Sachleistungsbudget)

L] Kurzzeit-/Verhinderungspflege Bitte immer Leistungsnachweis der Pflegekasse

] pflegehilfsmittel Uber die Zahlung und Anerkennung der MaRhahme

[] sonstiges (z.B. Wohnumfeldverbesserung) in Kopie beifugen.

6 Ambulante Pflegeleistungen (Pflegegeld)

a|[] Ich beantrage riickwirkend Pflegegeld fiir folgende pflegebedirftige Personen:

, von , bis

In diesem Zeitraum gab es [ ] keine Unterbrechungen

O folgende Unterbrechungen (z.B. Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Krankenhaus-/ stat. Reha):

von , bis , Grund

von , bis , Grund

, von , bis

In diesem Zeitraum gab es [_] keine Unterbrechungen

[]folgende Unterbrechungen (z.B. Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Krankenhaus-/ stat. Reha):

von , bis , Grund

von , bis , Grund

b |[C] Ich gebe folgende Erklarung zum Ende des im Voraus gezahlten Pflegegeldes (Abschlagszahlung) ab:

Die Pflegeversicherung hat fiir folgende pflegebedirftige Person/en Pflegegeld im aufgefiihrten Zeitraum
gezahlt:

, von , bis

In diesem Zeitraum gab es [ ] keine Unterbrechungen

O folgende Unterbrechungen (z.B. Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Krankenhaus-/ stat. Reha):

von , bis , Grund

von , bis , Grund

, von , bis

In diesem Zeitraum gab es [] keine Unterbrechungen

O folgende Unterbrechungen (z.B. Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Krankenhaus-/ stat. Reha):

von , bis , Grund

von , bis , Grund

c |[[] Ich beantrage Vorauszahlung von Pflegegeld (Abschlagzahlung der Beihilfe) fiir die in 6a bzw. 6b genannten
Personen fur die ndchsten 6 Monate.
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beihilfeberechtigte Person: Name, Vorname Personalkennzeichen

~

Vollstationare Pflegeleistungen

a |[J Ich beantrage Beihilfe fiir in der Zusammenstellung aufgefiihrte Rechnung/en der vollstationaren Pflege,
fur folgende pflegebedurftige Person/en, fir die ich keine Beihilfevorauszahlung (Abschlag) erhalten habe:

, von , bis

, von , bis

b |[] Ich beantrage das abschlieRende Festsetzen der im Voraus gezahlten Beihilfe(Abschlag) fir in der Zu-
sammenstellung aufgefihrte Rechnung/en der vollstationaren Pflege, fur folgende pflegebedirftige Per-
son/en:

, von , bis

, von , bis

c | 1ch beantrage Vorauszahlung (Abschlagszahlung der Beihilfe) auf die zu erwartenden Kosten fiir voll-
stationare Pflegeleistungen fur die in 7a bzw. 7b genannten Personen fir die ndchsten 6 Monate.

d | Ich beantrage individuell erhdhte Beihilfe fir vollstationare Pflegeleistungen:

Die Aufwendungen fiir Pflegeleistungen, die Uber die gesetzlichen monatlichen Pflegepauschalen hinausgehen,
Verpflegung und Unterkunft einschlie3lich der Investitionskosten sollen im Rahmen der rechtlichen Moglichkeiten
als beihilfefahig anerkannt werden, weil die Einklnfte nicht zur Deckung dieser Kosten ausreichen.

[ Folgende Personen sind zeitgleich in einem Heim untergebracht (vollstationare Pflege):
[ Beihilfeberechtigte/r
O Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner
] Kinder

Vorname:

Vorname:

[ pas mir iibersandte Formular +Einkommen — stationare Pflege” fur das letzte Kalenderjahr habe ich ausgefillt
und diesem Antrag, mit allen angeforderten Unterlagen, beigefugt.

[ 1ch verzichte auf die Neuberechnung der erhéhten Beihilfe nach Beendigung des bisherigen
Genehmigungszeitraumes.

Hinweis:
Nach Vorliegen lhrer vollstandigen Einkommensunterlagen priift die Beihilfestelle, ob unter der Berticksichtigung

lhrer individuellen Einkommensverhaltnisse eine erhdhte Beihilfe fir vollstationare Pflegeleistungen gezahit
werden kann.

Einverstandniserklarung:

Die Beihilfestelle darf zur Festsetzung der Beihilfe notwendige Auskiinfte Giber Rechnungen/Belege einholen
a) beiden zustandigen Pflege-/Krankenversicherungen bzw. anderen Kostentragern Oja [ nein
b) bei den Behandlern bzw. Rechnungsausstellern Oija [ nein

Die Einwilligungen sind freiwillig. Eine fehlende Einwilligung kann zu Verzégerungen in der Beihilfebearbeitung fuhren.

LVWA VB B 003 (11.2021)



beihilfeberechtigte Person: Name, Vorname

Personalkennzeichen

Zusammenstellung der pflegebedingten Aufwendungen

Bitte beachten Sie:

e Wenn Sie Aufwendungen fur mehrere Personen geltend machen, tragen Sie die Belege bitte nach Personen

geordnet ein: Antragsteller/in, Ehegattin/Ehegatte, Lebenspartner/in, Kinder.

e Werden Aufwendungen fiir die Ehegattin/den Ehegatten oder die/den Lebenspartner/in geltend gemacht, sind immer
Angaben zu dessen Einkunften erforderlich (S. 1, Nr. 2).

¢ In die Spalte 6 (Kostenerstattung von anderer Seite) sind auch Erstattungen aus Zusatzversicherungen einzutragen.

e Bitte tragen Sie jede Rechnung einzeln ein und beachten Sie dabei, dass die Belege nicht zurlickgegeben werden. Reichen
Sie deshalb keine Originale ein.
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1 2 3 4 5 6 7
Be- | Aufwendungen fir Datum der Art der Rechnungs- Kosten- Unfall-
leg ) Rechnung, Pflegeaufwendung betrag erstattung | bedingte
Nr. | A=Antragsteller/in | des Rezepts von Aufwen-

_ ) (z.B. Pflegegeld, ambulante Pflege, anderer dungen
E/LLPB Ehegatttell?_ Heim, Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Seite (s. Frage 3)
ebenspartner/in zus. Betreuungsleistungen,
bei Kindern Hausnotruf, Pflegeeinsatzberatung, Datum
Vorname Wohnumfeldverbesserung etc.) des
EUR, Ct EUR, Ct| Unfalls
Summe 0,00




	003 Geburtsdatum: 
	004 Telefon Angabe freiwillig: 
	005 eMailAdresse Angabe freiwillig: 
	006 Dienst Wohnanschrift: 
	008 Datum: 
	010 Konto: Off
	011 Konto immer verwenden: Off
	012 IBAN 1: 
	013 IBAN 2: 
	014 IBAN 3: 
	015 IBAN 4: 
	016 IBAN 5: 
	017 IBAN 6: 
	018 Kontoinhaber Name: 
	019 BIC: 
	020 Vollmacht: Off
	021 Einkommen E vorletztes Jahr: 
	022 E Vorletztes Jahr: Off
	023 Einkommen E letztes Jahr: 
	024 E letztes Jahr: Off
	025 Einkommen E laufendes Jahr: 
	026 E laufendes Jahr: Off
	027 Unfalldatum: 
	029 Kostenerstattung Unfall: Off
	028 Unfallart: Off
	030  Schadensersatzanspruch: Off
	031 Unfallbogen vorhanden: Off
	1001 Einverständnis KV: Off
	1002 Einverständnis Behandler: Off
	001 Name: 
	002 Vorname: 
	007 Personalkennzeichen: 
	032 Name des Pflegebedürftigen: 
	033 Vorname des Pflegebedürftigen: 
	034 Pflegestufe Person 1: Off
	036 Name des Pflegebedürftigen: 
	037 Vorname des Pflegebedürftigen: 
	038 Pflegestufe Person 2: Off
	040 Sachleistungen: Off
	041 Tages und Nachtpflege: Off
	041 zus Betreuungsleistungen: Off
	042 Kurzzeit und Verhinderungspflege: Off
	043 Pflegehilfsmittel: Off
	044 sonstige Wohnumfeldverbesserung: Off
	045 Pflegegeldantrag: Off
	046 Pflegegeld 1 von: 
	047 Pflegegeld 1 bis: 
	048 Pflegegeld 1 Person: 
	049 Pflegegeld 2 von: 
	050 Pflegegeld 2 bis: 
	051 Pflegegeld 2 Person: 
	061 Pflegebestätigung: Off
	100 Vollstatationäre Pflege Antrag Aufwendungen: Off
	101 Vollstatationäre Pflege Antrag Festsetzung nach Abschlagsende: Off
	108 Abschlagsantrag vollstationäre Leistungen: Off
	109 Antrag nach § 39 (2): Off
	113 Antrag nach § 39 (2) Einkommenserklärung liegt bei: Off
	800 Belegnummer: 
	801 Aufwendungen für: [ ]
	802 Rechnungsdatum: 
	803 Aufwendungsart: [ ]
	804 Rechnungsbetrag: 
	805 Kostenerstattung Betrag: 
	806 Unfalldatum: 
	807 Belegnummer: 
	808 Aufwendungen für: [ ]
	809 Rechnungsdatum: 
	810 Aufwendungsart: [ ]
	811 Rechnungsbetrag: 
	812 Kostenerstattung Betrag: 
	813 Unfalldatum: 
	814 Belegnummer: 
	815 Aufwendungen für: [ ]
	816 Rechnungsdatum: 
	817 Aufwendungsart: [ ]
	818 Rechnungsbetrag: 
	819 Kostenerstattung Betrag: 
	820 Unfalldatum: 
	821 Belegnummer: 
	822 Aufwendungen für: [ ]
	823 Rechnungsdatum: 
	824 Aufwendungsart: [ ]
	825 Rechnungsbetrag: 
	826 Kostenerstattung Betrag: 
	827 Unfalldatum: 
	828 Belegnummer: 
	829 Aufwendungen für: [ ]
	830 Rechnungsdatum: 
	831 Aufwendungsart: [ ]
	832 Rechnungsbetrag: 
	833 Kostenerstattung Betrag: 
	834 Unfalldatum: 
	835 Belegnummer: 
	836 Aufwendungen für: [ ]
	837 Rechnungsdatum: 
	838 Aufwendungsart: [ ]
	839 Rechnungsbetrag: 
	840 Kostenerstattung Betrag: 
	841 Unfalldatum: 
	842 Belegnummer: 
	843 Aufwendungen für: [ ]
	844 Rechnungsdatum: 
	845 Aufwendungsart: [ ]
	846 Rechnungsbetrag: 
	847 Kostenerstattung Betrag: 
	848 Unfalldatum: 
	849 Belegnummer: 
	850 Aufwendungen für: [ ]
	851 Rechnungsdatum: 
	852 Aufwendungsart: [ ]
	853 Rechnungsbetrag: 
	854 Kostenerstattung Betrag: 
	855 Unfalldatum: 
	856 Belegnummer: 
	857 Aufwendungen für: [ ]
	858 Rechnungsdatum: 
	859 Aufwendungsart: [ ]
	860 Rechnungsbetrag: 
	861 Kostenerstattung Betrag: 
	862 Unfalldatum: 
	863 Belegnummer: 
	864 Aufwendungen für: [ ]
	865 Rechnungsdatum: 
	866 Aufwendungsart: [ ]
	867 Rechnungsbetrag: 
	868 Kostenerstattung Betrag: 
	869 Unfalldatum: 
	870 Belegnummer: 
	871 Aufwendungen für: [ ]
	872 Rechnungsdatum: 
	873 Aufwendungsart: [ ]
	874 Rechnungsbetrag: 
	875 Kostenerstattung Betrag: 
	876 Unfalldatum: 
	877 Belegnummer: 
	878 Aufwendungen für: [ ]
	879 Rechnungsdatum: 
	880 Aufwendungsart: [ ]
	881 Rechnungsbetrag: 
	882 Kostenerstattung Betrag: 
	883 Unfalldatum: 
	884 Belegnummer: 
	885 Aufwendungen für: [ ]
	886 Rechnungsdatum: 
	887 Aufwendungsart: [ ]
	888 Rechnungsbetrag: 
	889 Kostenerstattung Betrag: 
	890 Unfalldatum: 
	891 Belegnummer: 
	892 Aufwendungen für: [ ]
	893 Rechnungsdatum: 
	894 Aufwendungsart: [ ]
	895 Rechnungsbetrag: 
	896 Kostenerstattung Betrag: 
	897 Unfalldatum: 
	898 Belegnummer: 
	899 Aufwendungen für: [ ]
	900 Rechnungsdatum: 
	901 Aufwendungsart: [ ]
	902 Rechnungsbetrag: 
	903 Kostenerstattung Betrag: 
	904 Unfalldatum: 
	905 Summe: 0
	041 Vollmacht: Off
	052 Unterbrechungen 6a1: Off
	083 Unterbrechung Person 2 Grund 1: [ ]
	086 Unterbrechung Person 2 Grund 2: [ ]
	080 Unterbrechungen 6a2: Off
	081 Unterbrechung 1 6a2 von: 
	082 Unterbrechung 1 6a2 bis: 
	084 Unterbrechung 2 6a2 von: 
	085 Unterbrechung 2 6a2 bis: 
	064 Pflegebedürftige Person 1: 
	067 Pflegebedürftige Person 2: 
	062 Pflegebestätigung 1 von: 
	063 Pflegebestätigung 1 bis: 
	065 Pflegebestätigung 2 von: 
	066 Pflegebestätigung 2 bis: 
	068 Unterbrechungen 6b1: Off
	069 Unterbrechungen 6b2: Off
	053 Unterbrechung 1 6a1 von: 
	054 Unterbrechung 1 6a1 bis: 
	056 Unterbrechung Person 1 Grund 1: [ ]
	057 Unterbrechung 2 6a1 von: 
	058 Unterbrechung 2 6a1 bis: 
	060 Unterbrechung Person 1 Grund 2: [ ]
	070 Unterbrechung 1 6b1 von: 
	071 Unterbrechung 1 6b1 bis: 
	072 Unterbrechung Person 1 6b Grund 1: [ ]
	073 Unterbrechung 2 6b1 von: 
	074 Unterbrechung 2 6a1 bis: 
	075 Unterbrechung Person 1 6b Grund 2: [ ]
	076 Unterbrechung 1 6b2 von: 
	077 Unterbrechung 1 6b2 bis: 
	078 Unterbrechung Person 2 6b Grund 1: [ ]
	079 Unterbrechung 2 6b2 von: 
	087 Unterbrechung 2 6a2 bis: 
	088 Unterbrechung Person 2 6b Grund 2: [ ]
	089 Abschlagsantrag Pflegegeld: Off
	110 Antrag nach § 39 (2) weitere Person im Heim: Off
	110b Antrag nach § 39 (2) zeitgleich im Heim Ehegatte/Lebenspartner: Off
	110c Antrag nach § 39 (2) zeitgleich im Heim Kinder: Off
	111 Antrag nach § 39 (2) weitere Person in Heim Kind 1: 
	112 Antrag nach § 39 (2) Verw: 
	 weitere Person in Heim Kind 2: 

	110a Antrag nach § 39 (2) zeitgleich im Heim Beihilfeberechtigter: Off
	101 Abschlagszeitraum Beginn Person 1: 
	101 Abschlagszeitraum Ende Person 1: 
	101 Abschlagszeitraum Name Person 2: 
	101 Abschlagszeitraum Beginn Person 2: 
	101 Abschlagszeitraum Ende Person 2: 
	101 Abschlagszeitraum Name Person 1: 
	100 Vollstationäre Pflege Name Person 1: 
	100 Vollstationäre Pflege Name Person 2: 
	100 Vollstationäre Pflege Beginn Person 1: 
	100 Vollstationäre Pflege Beginn Person 2: 
	100 Vollstationäre Pflege Ende Person 1: 
	100 Vollstationäre Pflege Ende Person 2: 
	114 Antrag nach § 39 (2) Neuberechnungsverzicht: Off


