Anhang zu Artikel 1 Nummer 29

Anlage 3

(zu 8 26 Absatz 2 und 3 sowie 8 37 Absatz 4 Satz 7)

Voraussetzungen und Hochstbetrage fur Heilmittel

beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro

Bereich Inhalation

Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung

a) als Einzelinhalation 11,20

b) als Rauminhalation in einer Gruppe, je teilnehmende Person 4,80

c) als Rauminhalation in einer Gruppe bei Anwendung ortsgebun- 7,50
dener natlrlicher Heilwésser, je teilnehmende Person

Aufwendungen fir die fur Inhalationen erforderlichen Zusétze sind da-

neben gesondert beihilfefahig.

Radon-Inhalation

a) im Stollen 14,90

b) mittels Hauben 18,20

Bereich Krankengymnastik, Bewegungstbungen

Befundung / Bericht

a) physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Be- 16,50
handlungsplans

b) physiotherapeutischer Bericht auf schriftliche Anforderung der 61,10
verordnenden Arztin oder Zahnéarztin oder des verordnenden
Arztes oder Zahnarztes

c) Ubermittlungsgebuhr fur Mitteilung/Bericht an die Arztin oder 1,30
den Arzt

Krankengymnastik, auch auf neurophysiologischer Grundlage, 26,80

Atemtherapie, einschlie3lich der zur Leistungserbringung erforderli-

chen Massage, als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, 42,50

Vojta, Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation [PNF]) bei zentra-
len Bewegungsstdrungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres, als
Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro
6 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, 53,10
Vojta) bei zentralen Bewegungsstorungen fir Kinder langstens bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres als Einzelbehandlung, Richtwert:
45 Minuten
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 5 Personen), je teilneh- 12,00
mende Person, Richtwert: 25 Minuten
7.1 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebral bedingten Schadigun- 15,00
gen fir Kinder bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres (2 bis 4 Per-
sonen) je teilnehmende Person, Richtwert: 30 Minuten
8 Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in einer Gruppe (2 15,00
bis 4 Personen), je teiinehmende Person, Richtwert: 45 Minuten
9 Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Mukoviszidose und schweren 80,30
Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten
10 Krankengymnastik im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlie3lich der erforderlichen Nach- 31,20
ruhe, Richtwert: 30 Minuten
b) in einer Gruppe (2 bis 3 Personen), je teilnehmende Person ein- 21,80
schlieRlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten
c) ineiner Gruppe (4 bis 5 Personen), je teilnehmende Person ein- 15,60
schlieRlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten
11 Manuelle Therapie, Richtwert: 30 Minuten 32,20
12 Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsdulengymnastik), Richtwert: 19,00
20 Minuten
13 Bewegungsibungen
a) als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 12,40
b) in einer Gruppe (2 bis 5 Personen), je teilnehmende Person, 7,70
Richtwert: 20 Minuten
14 Bewegungstibungen im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlie3lich der erforderlichen Nach- 31,20
ruhe, Richtwert: 30 Minuten
b) in einer Gruppe (2 bis 3 Personen), je teilnehmende Person ein- 21,80
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten
c) ineiner Gruppe (4 bis 5 Personen), je teilnehmende Person ein- 15,60
schlieRlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten
15 Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richtwert: 120 Minuten 108,10

je Behandlungstag




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro
16 Gerategestutzte Krankengymnastik (KG-Gerét) einschlie3lich Medizi- 50,40
nischen Aufbautrainings (MAT) und Medizinischer Trainingstherapie
(MTT), je Sitzung fur eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Perso-
nen); Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf maximal 25 Behandlungen
je Kalenderhalbjahr
17 Traktionsbehandlung mit Gerat (zum Beispiel Schragbrett, Extensi- 8,80
onstisch, Perl'sches Gerat, Schlingentisch) als Einzelbehandlung,
Richtwert: 20 Minuten
Bereich Massagen
18 Massage einzelner oder mehrerer Korperteile
a) Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, Periost-, Reflex- 19,60
zonen-, Bursten- und Colonmassage, Richtwert: 20 Minuten
b) Bindegewebsmassage (BGM), Richtwert: 30 Minuten 23,50
19 Manuelle Lymphdrainage (MLD)
a) Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 32,50
b) GroRRbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 48,70
¢) Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 65,00
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat, Aufwendungen fur 20,70
das notwendige Polster- und Bindenmaterial (zum Beispiel Mull-
binden, Kurzzugbinden, Flie3polsterbinden) sind daneben beihil-
fefahig
20 Unterwasserdruckstrahlmassage einschlie3lich der erforderlichen 30,50
Nachruhe, Richtwert: 20 Minuten
Bereich Palliativversorgung
21 Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversorgung, 66,00
Richtwert: 60 Minuten
Bereich Packungen, Hydrotherapie, Bader
22 HeilRe Rolle einschliel3lich der erforderlichen Nachruhe 13,60




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro
23 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile einschlief3lich der er-
forderlichen Nachruhe
a) Anwendung wiederverwendbarer Packungsmaterialien (zum 15,60
Beispiel Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)
b) Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide (Heilerde,
Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung
von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
aa) Teilpackung 36,20
bb) GroRpackung 47,80
24 Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, Salzhemd, Drei- 19,70
viertel-Packung nach Kneipp) einschliel3lich der erforderlichen Nach-
ruhe
25 Kaltpackung (Teilpackung)
a) Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem 10,20
b) Anwendung einmal verwendbarer naturlicher Peloide (Heilerde, 20,30
Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung
von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
26 Heublumensack, Peloidkompresse 12,10
27 Wickel, Auflagen, Kompressen und &hnliche, auch mit Zusatz 6,10
28 Trockenpackung 4,10
29 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 4,10
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 6,10
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 5,40
30 a) an- oder absteigendes Teilbad (zum Beispiel nach Hauffe) ein- 16,20
schlie3lich der erforderlichen Nachruhe
b) an- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) einschlieR3- 26,40
lich der erforderlichen Nachruhe
31 Wechselbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 12,10
b) Vollbad 17,60
32 Birstenmassagebad einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 25,10




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro
33 Naturmoorbad einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 43,30
b) Vollbad 52,70
34 Sandbad einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 37,90
b) Vollbad 43,30
35 Balneo-Phototherapie (Sole-Phototherapie) und Licht-Ol-Bad ein- 43,30
schlieBlich Nachfetten und der erforderlichen Nachruhe
36 Medizinisches Bad mit Zusatz
a) Hand- oder Ful3bad 8,80
b) Teilbad einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 17,60
c) Vollbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 24,40
d) bei mehreren Zusatzen je weiterer Zusatz 4,10
37 Gashaltiges Bad
a) gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaurebad, Sauerstoffbad) 25,70
einschlielich der erforderlichen Nachruhe
b) gashaltiges Bad mit Zusatz einschlieRlich der erforderlichen 29,70
Nachruhe
¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) einschlieBlich der er- 27,70
forderlichen Nachruhe
d) Radon-Bad einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe 24,40
e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 4,10
38 Bei Teil- und Vollbadern mit ortsgebundenen natirlichen Heilwéssern

erhohen sich die Hochstbetrage nach Nummer 36 Buchstabe a bis ¢
und nach Nummer 37 Buchstabe b um 4,10 Euro. Weitere Zusatze
hierzu sind nach MalRgabe der Nummer 36 Buchstabe d beihilfefahig.

Aufwendungen fiir andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten
Béader sind nicht beihilfefahig.




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro
Bereich Kélte- und Warmebehandlung
39 Kéltetherapie einzelner oder mehrerer Korperteile mit lokaler Applika- 12,90
tion intensiver Kalte in Form von Eiskompressen, tiefgekihlten Eis-
oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas und Kaltluft mit entspre-
chenden Apparaturen sowie Eisteilbddern in Ful3- oder Armbadewan-
nen
40 Warmetherapie mittels Hei3luft bei einem oder mehreren Korpertei- 7,50
len, Richtwert: 20 Minuten
41 Ultraschall-Warmetherapie 13,30
Bereich Elektrotherapie
42 Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Korperteile mit individuell 8,20
eingestellten Stromstarken und Frequenzen
43 Elektrostimulation bei LaAhmungen 16,90
44 lontophorese 8,20
45 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellenbad) 14,90
46 Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit Zu- 29,00
satz, einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe
Bereich Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
a7 Erstdiagnostik / Bericht
a) stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische Erstdiag- 111,20
nostik zur Erstellung eines Behandlungsplans, Richtwert 60 Mi-
nuten, einmal je Behandlungsfall, bei Leistungserbringerwechsel
innerhalb des Behandlungsfalls sind die Aufwendungen fir eine
erneute Erstdiagnostik beihilfefahig
b) stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische Bedarfsdi- 55,60
agnostik, Richtwert 30 Minuten, je Kalenderhalbjahr sind Auf-
wendungen fir bis zu zwei Einheiten Diagnostik (entweder eine
Einheit Erstdiagnostik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik oder
zwei Einheiten Bedarfsdiagnostik) innerhalb eines Behandlungs-
falls beihilfefahig
c) Bericht an die verordnende Person (kleiner Therapiebericht) 6,20
d) Bericht auf besondere Anforderung der verordnenden Person 111,20

(grof3er Therapiebericht)




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro

48 Einzelbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hor- und
Schluckstérungen
a) Richtwert: 30 Minuten 49,40
b) Richtwert: 45 Minuten 68,00
c) Richtwert: 60 Minuten 86,50
d) Richtwert: 90 Minuten 103,40
Aufwendungen fir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumen-
tation sowie fir die Beratung der zu behandelnden Person und ihrer
Bezugspersonen sind daneben nicht beihilfefahig.

49 Gruppenbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hor- und
Schluckstérungen, je teilnehmende Person
a) Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten 61,20
b) Gruppe (3 bis 5 Personen), Richtwert: 45 Minuten 34,60
c) Gruppe (2 Personen), Richtwert: 90 Minuten 111,20
d) Gruppe (3 bis 5 Personen), Richtwert: 90 Minuten 67,20
Aufwendungen fir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumen-
tation sowie fir die Beratung der zu behandelnden Person und ihrer
Bezugspersonen sind daneben nicht beihilfefahig.
Bereich Ergotherapie (Beschaftigungstherapie)

50 Funktionsanalyse und Erstgesprach einschlie3lich Beratung und Be- 41,80

handlungsplanung, einmal je Behandlungsfall




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro
51 Einzelbehandlung
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 45 Minuten 45,20
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stdérungen, Richtwert: 60,90
60 Minuten
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 75 Minuten 76,20
d) als Beratung zur Integration in das hausliche oder soziale Umfeld
im Rahmen eines Hausbesuchs oder im hauslichen oder sozia-
len Umfeld, einmal pro Behandlungsfall
aa) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 120 Mi- 135,60
nuten
bb) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richt- 182,60
wert: 120 Minuten
cc) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 120 Mi- 152,32
nuten
52 Parallelbehandlung (bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden Per-
sonen), je teilnehmende Person
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 45 Minuten 35,90
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stdérungen, Richtwert: 48,70
60 Minuten
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 75 Minuten 60,30
53 Gruppenbehandlung (3 bis 6 Personen), je teilnehmende Person
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 45 Minuten 16,50
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 21,40
60 Minuten
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 105 Minuten 39,30
54 Hirnleistungstraining/Neuropsychologisch orientierte Einzelbehand- 50,10
lung, Richtwert: 45 Minuten
55 Hirnleistungstraining, Einzelbehandlung als Beratung zur Integration 152,40
in das héausliche oder soziale Umfeld im Rahmen eines Besuchs im
hauslichen oder sozialen Umfeld, Richtwert: 120 Minuten, einmal pro
Behandlungsfall
56 Hirnleistungstraining als Parallelbehandlung bei Anwesenheit von 39,40
zwei zu behandelnden Personen, Richtwert: 45 Minuten, je teilneh-
mende Person
57 Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung (3 bis 6 Personen), je 21,40

teilnehmende Person, Richtwert: 60 Minuten




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro

Bereich Podologie

58 Podologische Befundung
a) Erstbefundung 48,80
b) je Behandlung 3,00

59 Podologische Behandlung (klein), Richtwert: 35 Minuten 30,70

60 Podologische Behandlung (groR), Richtwert: 50 Minuten 44,00

61 Erstversorgung mit einer Federstahldraht-Orthonyxiespange nach 194,60
Ross-Fraser, einteilig, einschlieBlich Abdruck und Anfertigung der
Passiv-Nagel-Korrektur-Spange nach Modell, Applikation sowie
Spangenkontrolle nach 1 bis 2 Wochen

62 Anpassung einer einteiligen unilateralen und bilateralen Nagelkorrek- 86,60
turspange, zum Beispiel nach Ross Fraser

63 Fertigung einer einteiligen unilateralen und bilateralen Nagelkorrek- 47,40
turspange, zum Beispiel nach Ross Fraser

64 Nachregulierung der einteiligen unilateralen und bilateralen Nagelkor- 43,40
rekturspange, zum Beispiel nach Ross Fraser

65 Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer mehrteili- 86,90
gen bilateralen Nagelkorrekturspange

66 Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer einteiligen 47,70
Kunststoff- oder Metall-Nagelkorrekturspange

67 Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und Passgenauigkeit 15,20

68 Behandlungsabschluss/Entfernung der Nagelkorrekturspange 22,80
Bereich Erndhrungstherapie

69 Erndhrungstherapeutische Anamnese, einmal je Behandlungsfall
a) Richtwert: 30 Minuten 34,00
b) Richtwert: 60 Minuten 68,00

70 Berechnung und Auswertung von Ernéhrungsprotokollen und Ent- 55,50
wicklung entsprechender individueller Empfehlungen, Richtwert: 60
Minuten; Aufwendungen sind bis zu zweimal je Verordnung — jedoch
maximal achtmal je Kalenderjahr — beihilfefahig

71 Notwendige Abstimmung der Therapie mit einer dritten Person; Auf- 55,50

wendungen sind einmal je Verordnung — jedoch maximal viermal je
Kalenderjahr — beihilfeféhig




beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in Euro
72 Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten, begrenzt auf maximal 16 34,00

Behandlungen pro Jahr

73 Gruppenbehandlung, je teilnehmende Person, Richtwert: 30 Minuten, 23,80
begrenzt auf maximal 16 Behandlungen pro Jahr

Bereich Sonstiges

74 Arztlich verordneter Hausbesuch, soweit nicht gesondert abgegolten 20,60

75 Fahrtkosten fur Fahrten der behandelnden Person (nur bei arztlich
verordnetem Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges in
Hohe von 0,30 Euro je Kilometer oder die niedrigsten Kosten eines
regelmaRig verkehrenden Beférderungsmittels

76 Werden auf demselben Weg mehrere Personen besucht, sind die
Aufwendungen nach den Nummern 74 und 75 nur anteilig je zu be-
handelnde Person beihilfefahig.

Richtwert im Sinne des Leistungsverzeichnisses ist die Zeitangabe zur regelmafigen Dauer
der jeweiligen TherapiemalRnahme (Regelbehandlungszeit). Er beinhaltet die Durchfiihrung
der Therapiemalinahme einschlieBlich der Vor- und Nachbereitung. Die Regelbehand-
lungszeit darf nur aus medizinischen Griinden unterschritten werden.




Anhang zu Artikel 1 Nummer 32
Anlage 8

(zu 8 62 Absatz 1)

Beihilfeberechtigte Person Geburtsdatum/in Sterbeféllen | Az.: (Org.-Nr./Perso-
Name, Vorname Sterbedatum nalnummer)

(Zwingend anzuge-
Anschrift ben!)

Eingangsstempel

Telefon tagstiber (Angabe freiwil- | E-Mail-Adresse privat (Angabe

lig) freiwillig)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Antrag auf

Landesamt fur Steuern und Finanzen Gewéhrung von Beihilfe
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe Bei erstmaliger Antragstellung oder auf
Postfach 10 06 55 Verlangen der Festsetzungsstelle ist der
01076 Dresden Antrag vollstandig auszufullen. In Folge-

antragen sind im Ubrigen nur die unter den
laufenden Nummern 1, 7 bis 13 und 15 ver-
langten Angaben zu machen. Haben sich
keine Anderungen ergeben, kann ein Kurz-
antrag gestellt werden.

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

= [ Anlage ,Pflege® ist beigefligt.

O Ich bitte um Zusendung eines neuen Vor-
drucks:

O Langantrag O Kurzantrag

O Anlage ,Pflege O Antrag Pflegegeld

1. 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 Dienstverhaltnis

O Beamtin/Beamter, Richterin/Richter seit
O Beamtin/Beamter auf Widerruf von bis
I Versorgungsempfangerin/Versorgungsempfanger seit

Art des Versorgungsanspruches: [ Ruhegehalt
0 Witwengeld
0 Waisengeld
O Unterhaltsbeitrag nach 8 41 SachsBeamtVG
O Unterhaltsbeitrag nach 8§ 42 SadchsBeamtVG
O Unterhaltsbeitrag nach 8§ 45 SachsBeamtVG
als Witwe/Witwer O ja O nein

als Waise Oja [Onein
O Unterhaltsbeitrag nach §82 Absatz 4
SachsBeamtVG
als Witwe/Witwer O ja O nein
als Waise Oja [Onein

[0 sonstiger Unterhaltsbeitrag
O Ubergangsgeld

O Mitglied des Sachsischen Landta-  Anspruch auf Leistungen nach § 21 des Abge-

ges ordnetengesetzes
seit jal neinO
O 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
Sé&chsBG, Urlaub ohne Dienstbeziige im dienstlichen Interesse, sonstige Freistellung vom Dienst ohne Anspruch auf
Besoldung.

Im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder

Vorname Geburts- Den Famili- | Wegfall Wiederauf-
(gegebenenfalls abwei- | datum enzuschlag nahme
chender Familienname) erhalt Ja ab Ja ab
1. Kind (K1) AO s?20 | O O

2. Kind (K2) AO s?0 | O O

3. Kind (K3) AO s?0O0 |O O

4. Kind (K4) AO s20 | O O

5. Kind (K5) AO s20 | O O

sonstige Person/anderer Elternteil




Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fir Sie und lhre bericksichti-
gungsfahigen Angehorigen® neben der Beihilfe?
Bei Erstantrag bitte vollstéandig ausftllen, auch wenn fiir nachfolgende Personen keine
Beihilfe beantragt wird. Ansonsten Anderungen eintragen. Versicherungsschein oder
-bescheinigung bei Erstantrag und Anderung beiftigen!

Versicherte Der Versi- Private Gesetzliche Krankenversicherung
Person cherungs- | Krankenver-
schutz be- | sicherung pflicht- freiwillig | familien-
steht seit versichert
bei
Beihilfebe- (| (| O EO
rechtigte Person
(A)
Berlcksichti- | a O AO
gungsfahige/-r
Erwachsene/-r
(E)
K1 | | O AO EO
K2 O O O AO EO
K3 | | O AO EO
K4 O O O AO EO
K5 | | O AO EO

3 Dberiicksichtigungsfahige Angehorige sind die in Nummer 1 genannten Personen

Sind Sie oder eine beriicksichtigungsfahige Person anderweitig beihilfeberech-

tigt?
O Ja, fur O Nein
Name, Vorname Anspruch Gegenuber
wem?
Ab wann?

[0 aufgrund des Erhalts von Versorgungsbez-
gen

[0 aufgrund eines Beschéftigungsverhaltnisses
im Offentlichen Dienst, bei sonstigen Kor-
perschaften, Anstalten, Stiftungen und so
weiter

[l aufgrund eines Abgeordnetenverhltnisses
O als Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer
O als Beamtin/Beamter/Richterin/Richter




6. Ist eine beriicksichtigungsféhige Person bei einer anderen beihilfeberechtigten
Person ebenfalls berlcksichtigungsfahig? (zum Beispiel Kinder bei eigener Beihil-
feberechtigung 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 zugeord-
net?

Bitte ab hier alle Fragen beantworten!

7. Besteht fir geltend gemachte Aufwendungen zusatzlich Anspruch auf Heilflr-
sorge, Krankenhilfe (zum Beispiel nach Sozialrecht) oder Kostenerstattung (zum
Beispiel nach Beamtenrecht, Soldatenrecht, SGB XIV)?

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

Besteht eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 5 Absatz 1 Nummer 11, 11a oder 12 SGB V wegen des Bezugs einer Rente?*

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

Wenn nein:

Ubersteigt die Summe aus dem Gesamtbetrag lhrer jahrlichen Einkiinfte (§ 2 Absatz 3
EStG) - hierzu zahlen auch Einkiinfte aus Kapitalvermdgen - und vergleichbarer aus-
landischer Einkinfte im Durchschnitt der drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung
ohne das Witwengeld oder den Unterhaltsbeitrag den Ehegattengrenzbetrag®?

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

0 Ja ‘ O Nein

Wenn nein: Bitte lhre Einkinfte (ohne das Witwengeld oder den Unterhaltsbei-
trag) nach 8§ 2 Absatz 3 EStG fir die drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung
mit dem Formblatt nach Anhang 2 der VwV-SachsBhVO erkléren!

4 Diese Frage ist nur zu beantworten, wenn Sie als Versorgungsempfangerin oder Versorgungsempfanger mit An-
spruch auf Witwengeld oder mit Anspruch auf Unterhaltsbeitrag nach § 45 oder 8 82 Abs. 4 SachsBeamtVG als
hinterbliebene Witwe/Witwer von friiheren Beamten beihilfeberechtigt sind und wenn der Versorgungsfall nach dem
1. Januar 2024 eingetreten ist! Fir berticksichtigungsfahige Erwachsene sind Angaben nur bei Frage 9 erforderlich.
Im Ubrigen ist die Frage auch dann mit ja zu beantworten, wenn Sie einen Antrag auf Befreiung von der Versiche-
rungspflicht gestellt haben.

5 Zum Ehegattengrenzbetrag wird auf FuRnote 6 zu Frage 9 verwiesen!




Werden Aufwendungen fur eine/-n berucksichtigungsfahige/-n Erwachsene/-n
geltend gemacht?

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

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

O verheiratet/verpartnert | 0 verwit- | [ rechtskraftig geschieden seit:
wet

Ubersteigt die Summe aus dem Gesamtbetrag der jahrlichen Einkunfte (§ 2 Absatz 3
EStG) - hierzu zahlen auch Einkiinfte aus Kapitalvermdgen - und vergleichbarer aus-
landischer Einkinfte der/des nicht selbst beihilfeberechtigten bertcksichtigungsfahigen
Erwachsenen im Durchschnitt der drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung den Ehe-
gattengrenzbetrag®?

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

O Ja | O Nein

Wenn nein: Bitte die Einklinfte nach 8 2 Absatz 3 EStG der/des berlcksichti-
gungsfahigen Erwachsenen fiur die drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung
mit dem Formblatt nach Anhang 2 der VwV-SachsBhVO erklaren und nachfol-
gende Frage beantworten!

Besteht eine Versicherungspflicht der/des berticksichtigungsfahigen Erwachsenen in
der gesetzlichen Krankenversicherung nach 8 5 Absatz 1 Nummer 11, 11la oder 12
SGB V wegen des Bezugs einer Rente?’

O Ja, seit O Ja, aber keine An- O Nein
derung zum letzten
Antrag

6 Der Ehegattengrenzbetrag erhoht sich im gleichen Verhaltnis wie die Grundgehaltssatze nach § 19 des Sachsischen
Besoldungsgesetzes. Die Erhéhung tritt mit Wirkung zum 1. Januar des zweiten Jahres ein, das dem Jahr der Er-
héhung des Grundgehaltes folgt. Im Jahr 2024 betragt der Ehegattengrenzbetrag 18 504 Euro. Dieser ist fir den
gesamten malf3geblichen Dreijahreszeitraum zu Grunde zu legen. Kiinftige Erh6hungen sind zu beachten.

" Diese Frage ist auch dann mit ja zu beantworten, wenn diese oder dieser einen Antrag auf Befreiung von der Versi-
cherungspflicht gestellt hat.




10. | Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen
schadigenden Ereignis? (Ein Unfall ist ein plétzliches, 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: O Dienstunfall | OO Schulunfall| OO Ar- O 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-
spriche gegen Schultrdger (Unfallkasse), Sportvereine und so weiter.
O Ja, gegen (Name, Anschrift der erstattungspflichtigen Per- O Nein
son/des Kostentragers, Versicherungsnummer, Aktenzei-
chen):

11. | 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

12. | Ich beantrage die Geburtspauschale
O Ja. Bitte Geburtsurkunde in Kopie beifiigen! 0 Nein

13. | Auszahlung der Beihilfe
Ich habe fir die beantragte Beihilfe einen | I Ja, in Hohe von 0 Nein
Abschlag erhalten Euro
Die Beihilfe wird auf das Beztigekonto der beihilfeberechtigten Person uberwiesen. Eine
Uberweisung an eine dritte Person ist nur im Ausnahmefall und unter Angabe von Grin-
den mdoglich. Gegebenenfalls Empfanger, Bankverbindung und Begriindung auf einem
gesonderten Blatt beifligen. Eine Auszahlung an mehrere Empfénger ist nicht moglich.

14. | Datenschutzhinweis gemanR Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

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




15.

Erklarung

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

Die erforderlichen Belege tiber die entstandenen Aufwendungen sind beigefiigt. Nach-
tragliche ErmaRigungen oder Preisnachlasse sowie aul3ervertragliche Leistungen fiir
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 fir 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. Eine Riicksendung der Belege erfolgt nicht!

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

macht zungsstelle vor fugt




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 = bericksichtigungsfahige/-r Erwachsene/-r, K = Kind

<

A, E K

Vorname des Kindes

Rechnungsdatum

Betrag in Euro
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Anlage 9
(zu 8 62 Absatz 1)

Beihilfeberechtigte Person Geburtsdatum/in Sterbeféllen | Az.: (Org.-Nr./Personal-
Name, Vorname Sterbedatum nummer)
(Zwingend anzugeben!)

Anschrift

Eingangsstempel

Telefon tagsuber (Angabe frei- E-Mail-Adresse privat (Angabe

willig) freiwillig)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Kurzantrag auf

Landesamt fur Steuern und Finanzen Gewahrung von Beihilfe

Beziigestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe Bitte verwenden Sie den Kurzantrag nur
Postfach 10 06 55 dann, wenn sich bei lhnen oder bei lhren
01076 Dresden beriicksichtigungsfahigen  Angehorigen

gegeniber dem letzten Antrag keinerlei
Anderungen ergeben haben.

Bei Aufwendungen fir dauernde Pflege
bitte die Anlage ,,Pflege“ beifligen.

= [ Anlage ,Pflege” ist beigefiigt.

O Ich bitte um Zusendung eines neuen Vor-
drucks:

O Langantrag O Kurzantrag

0 Anlage ,Pflege O Antrag Pflegegeld

Verwenden Sie bitte das ausfuhrliche Antragsformular ,,Antrag auf Gewahrung von Bei-

hilfe“ bei Anderung oder Vorliegen der nachstehenden Sachverhalte:

- Ausbildungs-, Dienst- und Beschéaftigungsverhéltnis, Versorgung, Beurlaubung,
Familienstand, Anderungen in der Zuordnung des Familienzuschlags fur bertck-
sichtigungsfahige Kinder sowie Berlicksichtigungsfahigkeit von Kindern in der Bei-
hilfe bei einem anderen Elternteil,

Krankenversicherungssystem (privat oder gesetzlich versichert),

anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von beriicksichtigungsfahigen Angehdri-
en),

gnd)erweitige Anspriche oder Anspruch auf Kostenerstattung,

Einkinfte der Ehegattin/des Ehegatten/der eingetragenen Lebenspartnerin/des ein-

getragenen Lebenspartners im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes (im Fol-

genden: beriicksichtigungsféhige/-r Erwachsene/-r),

Einkinfte bei Beihilfeberechtigten mit Anspruch auf Versorgung als Witwe/Witwer

(nur bei Bezug von Witwengeld oder Unterhaltsbeitrag nach § 45 SachsBeamtVG
oder § 82 Absatz 4 SachsBeamtVG),

Eintritt einer Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
8 5 Absatz 1 Nummer 11, 11a oder 12 SGB V, auch wenn ein Antrag auf Befreiung
von der Versicherungspflicht nach § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V gestellt




wurde (gilt nur bei Versorgungsempfangerinnen/Versorgungsempfangern mit An-
spruch auf Versorgung als Witwe/Witwer bei Bezug von Witwengeld oder einem Un-
terhaltsbeitrag nach § 45 SachsBeamtVG oder § 82 Absatz 4 SachsBeamtVG und
berticksichtigungsfahigen Erwachsenen),

Anschrift,

Aufwendungen fur Unfélle oder Verletzungen,
Anspruch auf eine Geburtspauschale,
Auszahlung an Dritte im Ausnahmefall.

Andern sich nur die Einkiinfte der/des Beihilfeberechtigten mit Anspruch auf Versor-
gung als Witwe/Witwer oder der/des berticksichtigungsfahigen Erwachsenen, ist auch
die Vorlage des Kurzantrages mit einem ausgefullten Formblatt nach Anhang 2 der
VwV-SachsBhVO zur Erklarung der Einklinfte nach § 2 Absatz 3 EStG ausreichend.

Datenschutzhinweis gemaf Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung,
Anordnung und Zahlung der Beihilfe gemalR den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet unter http://www.Isf.sachsen.de/Da-
tenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Die behordliche Datenschutzbeauftragte oder den
behdrdlichen Datenschutzbeauftragten des Landesamtes fur Steuern und Finanzen erreichen
Sie unter: Landesamt fur Steuern und Finanzen, Behordliche/-r Datenschutzbeauftragte/-r,
Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fir die Beihilfeberechnung sind. Fir
die geltend gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.
Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefligt. Nachtragliche
ErmaRigungen oder Preisnachldsse sowie aulRervertragliche Leistungen fir die geltend ge-
machten Aufwendungen (Kosten) werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Ich habe fir die beantragte Beihilfe einen Ab-| OO Ja, in Hohe von O Nein
schlag erhalten Euro
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. Eine Riicksendung der Belege erfolgt nicht!

Ort, Datum Unterschrift der beihilfeberechtigten oder bevoll-
machtigten Person
Volimacht 0O liegt der Festset- [ ist beigefiigt
zungsstelle vor




Zusammenstellung der Aufwendungen

Die Vorlage der Zusammenstellung bleibt Ihnen freigestellt.

Zum Beihilfeantrag von (beihilfeberechtigte Person)

vom

Hinweise:

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

<

A E, K Vorname des Kindes

Rechnungsdatum Betrag in Euro
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Anlage 10
(zu 8 62 Absatz 1)

Aufwendungen fur dauernde Pflege (Anlage ,,Pflege“)

Zum Beihilfeantrag von (beihilfeberechtigte Per-
son)

vom

Aktenzeichen: (Org.-Nr./
Personalnummer)

Beihilfe bei einem anderen Elternteil,
- Krankenversicherungsschutz,

gen),

- Anschrift,

chend.

- Aufwendungen fir Unfalle oder Verletzungen,
- Anspruch auf eine Geburtspauschale,
- Auszahlung an Dritte im Ausnahmefall,

Ansonsten ist die Verwendung des vorgesehenen Antragsformulars nicht erforder-
lich. Mit diesem Formular kdnnen auch sonstige Aufwendungen beantragt werden,
die nicht im Zusammenhang mit Pflegeaufwendungen stehen.

Verwenden Sie bitte das ausfiihrliche Antragsformular ,,Antrag auf Gewdhrung von
Beihilfe“ bei Anderung oder Vorliegen der nachstehenden Sachverhalte:
- Ausbildungs-, Dienst- und Beschaftigungsverhaltnis, Versorgung, Beurlaubung,
- Familienstand, Anderungen in der Zuordnung des Familienzuschlags fiir beriick-

sichtigungsfahige Kinder sowie Berlicksichtigungsfahigkeit von Kindern in der

- anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von beriicksichtigungsféhigen Angehori-

- anderweitige Anspriche oder Anspruch auf Kostenerstattung,
- Einkunfte der Ehegattin/des Ehegatten/der eingetragenen Lebenspartnerin/des

eingetragenen Lebenspartners im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes (im
Folgenden: berticksichtigungsfahige/-r Erwachsene/-r),

- Einkunfte bei beihilfeberechtigten Personen mit Anspruch auf Versorgung als
Witwe/Witwer (nur bei Bezug von Witwengeld oder Unterhaltsbeitrag nach § 45
SachsBeamtVG oder § 82 Absatz 4 SachsBeamtVG),

- Eintritt einer Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
8§ 5 Absatz 1 Nummer 11, 11a oder 12 SGB V, auch wenn ein Antrag auf Befreiung
von der Versicherungspflicht nach § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V gestellt
wurde (gilt nur bei Versorgungsempfangerinnen/Versorgungsempfangern mit An-
spruch auf Versorgung als Witwe/Witwer bei Bezug von Witwengeld oder einem
Unterhaltsbeitrag nach § 45 SachsBeamtVG oder § 82 Absatz 4 SachsBeamtVG
und berticksichtigungsfahigen Erwachsenen),

Andern sich nur die Einkiinfte der/des Beihilfeberechtigten mit Anspruch auf Versor-
gung als Witwe/Witwer oder der/des beriicksichtigungsfahigen Erwachsenen, ist
auch die Vorlage des Kurzantrages mit einem ausgefullten Formblatt nach Anhang 2
der VwV-SachsBhVO zur Erklarung der Einklinfte nach § 2 Absatz 3 EStG ausrei-




Angaben zur pflegebedirftigen Person | Pflegegrad:
Nachname, Vorname des Pflegebedirftigen

01 02 O3 04 a5

Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung: O liegt bei
Bitte bei erstmaliger Beantragung von Pflegeleistungen

und bei jeder Anderung (in Kopie) vorlegen! O wird nachgereicht

O liegt bereits vor

Angaben zur Pflegeversicherung der pflegebedirftigen Person

Fur die pflegebedirftige Person besteht seit:
Versicherungsschutz bei:

[ private Pflegeversicherung
[0 soziale Pflegeversicherung (gesetzliche Krankenversicherung)
[0 als Mitglied [0 als familienversicherte Person bei:
[ beihilfeberechtigter Person
[0 Ehegattin/Ehegatte/Lebenspartnerin/Lebenspartner
(im Folgenden: berlcksichtigungsfahige/-r Erwach-
sene/-r)

Angaben zu den beantragten Aufwendungen

Welche Pflegeaufwendungen werden beantragt?
Werden mehrere Arten der Pflege in Anspruch genommen, bitte entsprechende Pflegearten ankreuzen! Bitte beantworten Sie
dazu auch die Punkte, auf die verwiesen wird!

O Pflegegeld (Punkte 4 und 5) 0O Pflegeunterstitzungsgeld O Entlastungsbetrag
O Pflegedienst O Kurzzeit-/ O Pflegehilfsmittel
O Tages- und Nachtpflege Verhinderungspflege O Wohnumfeldverbesserung
O Kombinationsleistungen O vollstationare Einrichtung 0O Wohngruppenzuschlag
aus oben genannten der Behindertenhilfe O Anschubfinanzierung zur
Leistungen (Punkte 4 und 5) [ digitale Pflegean- Grundung einer Wohngruppe
wendungen O vollstationare Pflege (Punkte 5

und 6)

Bitte fliigen Sie bei den Aufwendungen immer eine Kopie der Leistungsmitteilung der fiir Sie zustandigen Pflegeversi-
cherung bei!

Bei vollstationarer Pflege bitte Punkt 6 beachten!

Fur welchen Zeitraum werden oben genannte Pflegeaufwendungen beantragt? (Leistungs-/
Rechnungszeitraum)

von: bis:

Enthalten die Aufwendungen fiir Pflegeleistungen Unterbrechungszeitraume?
Oja O nein
wenn jal:

Unterbrechung der Pflege wegen:
von: bis:

1 Soweit mehrere Griinde — auch gleichzeitig — vorliegen (zum Beispiel Inanspruchnahme von Kurzzeit-/Verhinderungspflege
bei Urlaub der Pflegeperson, Krankenhausaufenthalt, stationdre Rehabilitationsmalinahmen), sind diese alle vollstandig anzu-
geben.




Bei hauslicher Pflege durch nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift der Pflegeperson(en) Dauer der Pflege je

Pflegeperson in Stun-
den/Woche

Mitteilung der Pflegeversicherung tber die Meldung zur Rentenversicherung| O liegt bei
der Pflegeperson, soweit Rentenversicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Num-| O wird nachgereicht
mer 1la SGB VI besteht. O liegt bereits vor

Bitte Erstmitteilung und jede Anderung (in Kopie) vorlegen!

Abschlagszahlung

Hinweis: Nur im Bereich der hauslichen Pflege bei Pflege durch Pflegepersonen und der vollstationaren Pflege mdglich.

O Neuantrag: Ich beantrage erstmalig eine Abschlagszahlung fur die ndchsten 6 Monate, ab

(Monat/Jahr):

O Folgeantrag:

O

Ich versichere, dass das Pflegegeld im zurtickliegenden Zeitraum ohne Kirzungen von der
Pflegeversicherung gezahlt wurde:

von: (Monat/Jahr) bis: (Monat/Jahr)

Es gab im zuriickliegenden Zeitraum Unterbrechungen (zum Beispiel Krankenhausaufent-
halt, Kurzzeitpflege und so weiter)

von: (Tag/Monat/Jahr)  bis: (Tag/Monat/Jahr)  Grund:
von: (Tag/Monat/Jahr)  bis: (Tag/Monat/Jahr)  Grund:
Ich beantrage gleichzeitig die Abschlagszahlung des Pflegegeldes fir weitere 6 Monate.




6. | Bei vollstationéarer Pflege
Beantragung von verbleibenden Aufwendungen (8 55 Absatz 4 SachsBhVO)

(nur auszufillen bei erstmaliger Antragstellung oder bei Anderung)

Hinweise: Bei Einkommen nach Buchstabe a bis e ist das im Januar bezogene Einkommen fir das laufende Kalenderjahr zu
Grunde zu legen und hier anzugeben. Wurde im Januar des laufenden Kalenderjahres kein Einkommen nach Buchstabe a
bis e bezogen, ist das fur den ersten vollen Monat bezogene Einkommen fiir das laufende Kalenderjahr zu Grunde zu legen.
Dies gilt auch bei feststehenden monatlichen Einkommen nach Buchstabe f bis h. Verringert sich dieses Einkommen im
Laufe des Kalenderjahres dauernd wesentlich, ist das Einkommen ab dem Monat der dauernden Verringerung zu Grunde zu
legen.

Bei monatlich schwankenden Einkommen nach Buchstabe f bis h soll der monatliche Durchschnitt des vorangegangenen
Kalenderjahres als Einkommen nach Satz 1 beriicksichtigt und angegeben werden. Wird glaubhaft gemacht, dass die Ein-
nahmen im laufenden Jahr voraussichtlich wesentlich geringer sind als im Kalenderjahr davor, sind die aktuellen Einnahmen
zu Grunde zu legen.

Bei Einkiinften nach Buchstabe g sind Verluste aus einer solchen Tatigkeit nicht zu beriicksichtigen.

Nachweise Uber Einkiinfte, Beziige, Renten und so weiter sind (in Kopie) beizufiigen!

Einkommen (in Euro) Beihilfeberech- Berucksichti-
tigte Person gungsfahige/-r
Erwachsene/-r

a | Dienstbeziige (brutto, einschlief3lich Altersteilzeitzuschlag,
Familienzuschlag ohne kinderbezogenen Anteil)

b | Anwarterbeziige (brutto, einschlieBlich Familienzuschlag
ohne kinderbezogenen Anteil)

¢ | Versorgungsbeziige (nach Anwendung von Ruhens-, Kir-
zungs- und Anrechnungsvorschriften, ohne Unfallaus-
gleich, Unfallentschadigung und Unterschiedsbetrag nach
§ 55 Absatz 2 Satz 1 SdchsBeamtVG)

d| Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung ohne
Beitragszuschuss vor Abzug der Kranken- und Pflegever-
sicherungsbeitrage

e | Zahlbetrag aus einer Alters- und Hinterbliebenenversor-
gung

f | Arbeitsentgelt (brutto) aus nichtselbststandiger Arbeit und
Lohnfortzahlungen

g | Einkinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb
und selbststéndiger Arbeit

h| Lohnersatzleistungen

Ort, Datum Unterschrift der beihilfeberechtigten oder bevollméachtigten Person
Vollmacht [ liegt der Festsetzungsstelle vor [0 ist beigefiigt




Anhang zu Artikel 1 Nummer 33

Anlage 11
(zu 8 62 Absatz 1)

Beihilfeberechtigte Person
Name, Vorname

Geburtsdatum/in Sterbefallen
Sterbedatum

Az.: (Org.-Nr./Personal-
nummer)
(Zwingend anzugeben!)

Anschrift

Telefon tagsuber (Angabe frei-
willig)

E-Mail-Adresse privat (Angabe
freiwillig)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Antrag auf
Gewéhrung von Pflegegeld

Landesamt fur Steuern und Finanzen
Beziigestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

Eingangsstempel

Bitte verwenden Sie diesen Antrag nur dann,
wenn sich bei der pflegebedirftigen Person
gegeniiber dem letzten Antrag keinerlei An-
derungen ergeben haben.

I Ich bitte um Zusendung eines neuen Vor-

drucks:
0 Langantrag
O Anlage ,Pflege”

O Kurzantrag
0 Antrag Pflegegeld

1. | Angaben zur pflegebedirftigen Person
Nachname, Vorname des Pflegebedurftigen

2. | Fur welchen Zeitraum wird Pflegegeld beantragt?

von:

bis:

Oja
wenn jal:

Unterbrechung der Pflege wegen:
von:

Enthalt der Antragszeitraum Unterbrechungszeitraume?

O nein

bis:

1 Soweit mehrere Griinde — auch gleichzeitig — vorliegen (zum Beispiel Inanspruchnahme von Kurzzeit-/Verhinderungs-
pflege bei Urlaub der Pflegeperson, Krankenhausaufenthalt, stationére Rehabilitationsmanahmen), sind diese alle voll-
standig anzugeben.




3. | Bei hauslicher Pflege durch nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen
(Bitte nur ausfiillen, wenn sich seit dem letzten Antrag Anderungen ergeben haben!)

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift der Pflegeperson(en) Dauer der Pflege je
Pflegeperson in Stun-
den/Woche

Mitteilung der Pflegeversicherung tiber die Meldung zur Rentenversiche-| O liegt bei
rung der Pflegeperson, soweit Rentenversicherungspflicht nach 8 3 Satz 1 [0 wird nachgereicht
Nummer 1a SGB VI besteht. O liegt bereits vor

Bitte Erstmitteilung und jede Anderung (in Kopie) vorlegen!

4. | Abschlagszahlung

O Neuantrag: Ich beantrage erstmalig eine Abschlagszahlung fur die nachsten 6 Monate, ab
(Monat/Jahr):

O Folgeantrag:

O Ich versichere, dass das Pflegegeld im zuriickliegenden Zeitraum ohne Kirzungen von
der Pflegeversicherung gezahlt wurde:

von: (Monat/Jahr) bis: (Monat/Jahr)

O Es gab im zuriickliegenden Zeitraum Unterbrechungen (zum Beispiel Krankenhausauf-
enthalt, Kurzzeitpflege und so weiter)
von: (Tag/Monat/Jahr)  bis: (Tag/Monat/Jahr)  Grund:

von: (Tag/Monat/Jahr)  bis: (Tag/Monat/Jahr)  Grund:

O Ich beantrage gleichzeitig die Abschlagszahlung des Pflegegeldes fiir weitere 6 Monate.

5. | Datenschutzhinweis gemaf Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

lhre Daten werden vom Landesamt fir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, An-
ordnung und Zahlung der Beihilfe gemaf3 den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verar-
beitet. Weitere Informationen kdnnen Sie im Internet unter http://www.Isf.sachsen.de/Daten-
schutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Die behérdliche Datenschutzbeauftragte oder den behord-
lichen Datenschutzbeauftragten des Landesamtes fur Steuern und Finanzen erreichen Sie unter:
Landesamt fur Steuern und Finanzen, Behordlicher Datenschutzbeauftragter, Stauffenbergallee
2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

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

Ort, Datum Unterschrift der beihilfeberechtigten oder bevollméchtigten Person
Vollmacht [ liegt der Festsetzungsstelle vor [ ist beigefiigt




Anlage 12
(zu 8 65 Absatz 1)

Beihilfeberechtigte Person Name, | Geburtsdatum AZ.: (Org.-Nr./Perso-
Vorname nalnummer)

(Zwingend anzuge-
Anschrift ben!)

Eingangsstempel

Telefon tagsiiber (Angabe freiwillig) | E-Mail-Adresse privat (Angabe

freiwillig)
Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Antrag auf pauschale Beihilfe
nach § 80a des
Landesamt fUr Steuern und Finanzen Sachsischen Beamtengesetzes

Beziigestelle Dresden
Referat 339/D - Beihilfe
Postfach 10 06 55
01076 Dresden

1. Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fur Sie und lhre berlicksichtigungsfa-
higen Angehdérigen??
Versicherte Name der Private Kran- Gesetzliche Krankenversicherung
Person Kranken- kenversiche-
(bitte Namen ange- kasse/ rung
ben) Krankenver- (Umfang 100 pflicht- | freiwillig familien-
sicherung %) versichert
bei
Beihilfeberechtigte O O O EO
Person (A)
Berlicksichtigungsfa- O O O AO
hige/-r Erwachsene/-r
(E)
Kind 1: O O O AO EO
Kind 2: O O O AO EO
Kind 3: O O O AO EO
Kind 4: O O O AO EO
Kind 5: O O O AO EO
1 Beriicksichtigungsfahige Angehoérige sind die Ehegattin/der Ehegatte/die eingetragene Lebenspartnerin/der ein-
getragenen Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes der beihilfeberechtigten Person (be-
ricksichtigungsfahige/-r Erwachsene/-r) und die im Familienzuschlag der beihilfeberechtigten Person beriick-
sichtigungsfahigen Kinder (berticksichtigungsféhige Kinder).




Einkommen bei beriicksichtigungsfédhigen Erwachsenen
(nur auszufillen, wenn fir diese auch pauschale Beihilfe beantragt wird)

Ubersteigt die Summe aus dem Gesamtbetrag der jahrlichen Einkiinfte (§ 2 Absatz 3 EStG)
- hierzu zéhlen auch Einkunfte aus Kapitalvermdgen - und vergleichbarer auslandischer Ein-
kunfte der/des nicht selbst beihilfeberechtigten berlicksichtigungsfahigen Erwachsenen im
Durchschnitt der drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung den Ehegattengrenzbetrag??

O Jas

O Nein

Wenn nein: Bitte die Einklinfte nach § 2 Absatz 3 EStG der/des bertcksichtigungsfa-
higen Erwachsenen mit dem Formblatt nach Anhang 2 der VwV-SéchsBhVO erkl&-

ren!

2 Der Ehegattengrenzbetrag erhoht sich im gleichen Verhaltnis wie die Grundgehaltssatze nach § 19 des Sach-
sischen Besoldungsgesetzes. Die Erhdhung tritt mit Wirkung zum 1. Januar des zweiten Jahres ein, das dem
Jahr der Erh6hung des Grundgehaltes folgt. Im Jahr 2024 betragt der Ehegattengrenzbetrag 18 504 Euro.
Dieser ist fur den gesamten mafRgeblichen Dreijahreszeitraum zu Grunde zu legen Kinftige Erh6hungen sind
zu beachten. Bitte beachten Sie besonders: Pauschale Beihilfe fur beriicksichtigungsféahige Erwachsene wird
nur fur die Jahre gewahrt, in denen der Ehegattengrenzbetrag im Durchschnitt der letzten drei Kalenderjahre
nicht tberschritten wird. Dies ist nachzuweisen!

3 In diesem Falle besteht kein Anspruch auf Beihilfe fiir den berticksichtigungsfahigen Erwachsenen. Es sind
deshalb bei den Fragen 3 und 4 keine Angaben notwendig.

Angaben zur Hohe des Krankenversicherungsbeitrages

Versicherte
Person

Hohe des mo-

natlichen Bei-
trags zur Kran-
kenversicherung

Bescheinigung/

Versicherungsschein

(in Euro)
Beihilfeberechtigte O liegt bei O wird nachgereicht
Person (A)
Bericksichtigungsfa- O liegt bei O wird nachgereicht
hige/-r Erwachsene/-r
(E)
Kind 1 O liegt bei O wird nachgereicht
Kind 2 O liegt bei O wird nachgereicht
Kind 3 [ liegt bei [0 wird nachgereicht
Kind 4 [ liegt bei [0 wird nachgereicht
Kind 5 [ liegt bei [0 wird nachgereicht




Angaben zur Tragung von Beitragen/Beitragsanteilen durch Dritte*

Versicherte Werden Bei- Hohe des ibernommenen monatlichen Beitrags/Bei-
Person trage/Beitrags- tragsanteils
anteile durch Monatli- Nachweis
Dritte ube';nom- che Hoéhe
men: (in Euro)

Beihilfeberech- Oja | Onein O liegt bei O wird nachgereicht
tigte Person (A)
Berlcksichtigungs-| Oja | O nein O liegt bei O wird nachgereicht
fahige/-r Erwach-
sene/-r (E)
Kind 1 Oja | Onein O liegt bei O wird nachgereicht
Kind 2 Oja | Onein O liegt bei O wird nachgereicht
Kind 3 Oja | Onein O liegt bei O wird nachgereicht
Kind 4 Oja | Onein O liegt bei O wird nachgereicht
Kind 5 Oja | Onein O liegt bei O wird nachgereicht

4 Anzugeben sind Beitrage eines Arbeitgebers oder eines Sozialleistungstragers zur Krankenversicherung oder
ein Anspruch auf Zuschuss zum Beitrag zur Krankenversicherung aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines
Beschéftigungsverhéltnisses.

Datenschutzhinweis gemaf Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fiir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung,
Anordnung und Zahlung der Beihilfe gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
verarbeitet. Weitere Informationen konnen Sie im Internet unter http://www.Isf.sach-
sen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Die behdérdliche Datenschutzbeauftragte
oder den behdordlichen Datenschutz-beauftragten des Landesamtes fur Steuern und Finan-
zen erreichen Sie unter: Landesamt fur Steuern und Finanzen, Behdrdliche/-r Datenschutz-
beauftragte/-r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Daten-
schutz@Isf.smf.sachsen.de.

Erklarung

Ich beantrage die Gewahrung einer pauschalen Beihilfe nach § 80a des Sachsischen Be-
amtengesetzes. Ich verzichte damit fir mich (ausgenommen: Beamtinnen und Beamte mit
Anspruch auf Heilfirsorge nach § 135 des Séchsischen Beamtengesetzes) und meine be-
ricksichtigungsfahigen Angehoérigen unwiderruflich auf die aufwendungsbezogene
und erganzende Beihilfe nach § 80 des Sachsischen Beamtengesetzes. Die Hinweise
zur pauschalen Beihilfe, eingestellt auf der Internetseite des Landesamtes flr Steuern und
Finanzen (https://www.Isf.sachsen.de/beihilfe.html), habe ich gelesen und verstanden.

Ich beantrage die Gewahrung der pauschalen Beihilfe ab dem
01. 5

5 Fruhestens wird pauschale Beihilfe ab dem ersten Tag des Monats, der auf den Eingang des Antrags bei der
Festsetzungsstelle fur die Beihilfe folgt, gewahrt.

Ort, Datum Unterschrift der beihilfeberechtigten Per-

son




