Niedersachsisches Landesamt

flr Beziige und Versorgung

Beihilfeberechtigter Antragssteller
Name, Vorname

Geburtsdatum Personalnummer

Niedersachsisches Landesamt
fur Bezlige und Versorgung
Postfach 1570

26585 Aurich

Anderungsantrag
zur pauschalen Beihilfe nach 8§ 80a Niedersachsisches Beamtengesetz (NBG)

1 Anderungen der Beitragshdhe

Anderung der Hohe des Euro monatlich
Beihilfeberechtigte Krankenversicherungsbeitrags
Person Anderung in Beitragen oder 11 Ja, Nachweis ist beigefiigt
Zuschiissen von Dritten 7 nein

Hohe, Anderungsdatum und Leistungstrager des Zuschusses

Bei erstmaliger Beantragung fir diese Person bitte Seite 3 ausfillen.

B.er.ucksmhtlgu_ngs Anderung der Héhe des Euro monatlich
fahige Ehegattin/ : ,

Krankenversicherungsbeitrags
Enhegatte/ . Anderung in Beitragen oder 1 Ja, Nachweis ist beigefiigt
Lebenspartner/in " 4 S

Zuschiissen von Dritten 7 nein

Hohe, Anderungsdatum und Leistungstrager des Zuschusses

Anderung in den Einkiinften (Nachweis ist beigefuigt)

Bei erstmaliger Beantragung fir diese Person bitte Seite 3 ausfillen.

B__er_ucksu:_htlgungs- Anderung der Hohe des Euro monatlich
fahiges Kindes : :
Krankenversicherungsbeitrags
Anderung in Beitragen oder [ Ja, Nachweis ist beigefligt
Zuschissen von Dritten 0 nein

Hohe, Anderungsdatum und Leistungstrager des Zuschusses

Sollten Sie Angaben fiir weitere Kinder machen wollen, fligen Sie die
entsprechenden Angaben bitte im Vordruck 2202a bei
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Niedersachsisches Landesamt

flr Beziige und Versorgung

2 Anderungen in den personlichen Verhaltnissen oder in den Versicherungsverhaltnissen

Beihilfeberechtigte
Person

Anderung hinsichtlich des Beamtenverhaltnisses (z.B. Beurlaubung ohne
Bezlge)

Wechsel der Krankenversicherung (Name und Beginn der Versicherung)

Anderung des [1 freiwillig gesetzlich versichert
Krankenversicherungsverhéltnisses U privat versichert

Sonstige Anderung

Bertcksichtigungs-
fahige Ehegattin/
Ehegatte/
Lebenspartner/in

Bei erstmaliger Beantragung fir diese Person bitte Seite 3 ausfillen.

Anderung im Familienverhaltnis (z.B. Heirat, Scheidung)

Wechsel der Krankenversicherung (Name und Beginn der Versicherung)

Anderung des [ pflichtversichert
Krankenversicherungsverhéltnisses [ freiwillig gesetzlich versichert
[] familienversichert Giber mich
[ privat versichert

Sonstige Anderung

Bertcksichtigungs-
fahiges Kindes

Bei erstmaliger Beantragung fir diese Person bitte Seite 3 ausfillen.

Anderung im Familienzuschlag

Wechsel der Krankenversicherung (Name und Beginn der Versicherung)

Anderung des 0 pflichtversichert
Krankenversicherungsverhéltnisses [ freiwillig gesetzlich versichert
[J familienversichert Giber mich
[ privat versichert

Sonstige Anderung

Sollten Sie Angaben fur weitere Kinder machen wollen, figen Sie die
entsprechenden Angaben bitte im Vordruck 2202a bei

Vordruck 2202 (31 - 01/25)
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Niedersachsisches Landesamt
flr Beziige und Versorgung

3 Erstmalige Beantragung der pauschalen Beihilfe fir Familienangehdrige

Bertcksichtigungs-
fahige Ehegattin/
Ehegatte/
Lebenspartner/in

Name, Vorname, Geburtsdatum

Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung

Wie ist die Person versichert?

O pflichtversichert

1 freiwillig gesetzlich
versichert

(1 familienversichert Gber mich
[ privat versichert

Hohe des
Krankenversicherungsbeitrags

Euro monatlich

Erhalt die Person bereits einen Beitrag
oder Zuschuss zum
Krankenversicherungsbeitrag?

11 Ja, Nachweis ist beigeflugt
[ Nein

Erhélt die Person eine Rente von der
Deutschen Rentenversicherung?

(1 Ja, Nachweis ist beigeflgt
[ Nein

Uberstieg der Gesamtbetrag der
Einkiinfte (8 2 Abs. 3 EstG) oder der
vergleichbaren auslandischen
Einklnfte der Person im zweiten
Kalenderjahr vor der Antragsstellung
22.000 Euro?

0Ja
[ Nein, Nachweis ist
beigeflgt.

Bertcksichtigungs-
fahiges Kindes

Name, Vorname, Geburtsdatum

Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung

Wie ist das Kind versichert?

O pflichtversichert

O freiwillig gesetzlich
versichert

[ familienversichert ilber mich
[J privat versichert

Hohe des
Krankenversicherungsbeitrags

Euro monatlich

Erhalt das Kind bereits einen Beitrag
oder Zuschuss zum
Krankenversicherungsbeitrag?

11 Ja, Nachweis ist beigeflugt
T nein

Sollten Sie Angaben fir weitere Kinder machen wollen, so fligen Sie die entsprechenden
Angaben bitte im Vordruck 2201a bei

Vordruck 2202 (31 - 01/25)
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4
Nachweise

Folgende Unterlagen fige ich als Nachweis zu meinem Antrag auf
pauschale Beihilfe bei

[0 Nachweis tber Art, Umfang und Beitragshéhe meiner
Krankheitskostenvollversicherung.

[0 Nachweis uber Art, Umfang und Beitragshéhe der
Krankheitskostenvollversicherung meines / meiner Ehegattin/ Ehegatten/
eingetragenen Lebenspartners / Lebenspartnerin.

[ Nachweis Uber Art, Umfang und Beitragshohe der
Krankheitskostenvollversicherung meiner bericksichtigungsfahigen Kinder.

[0 Nachweis Uber die Einkinfte der Ehegatten oder Lebenspartner im zweiten
Kalenderjahr vor Antragstellung

[0 Nachweis Uber einen Beitrag oder Zuschuss zum
Krankenversicherungsbeitrag von einem Arbeitgeber, einem
Sozialleistungstrager, aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines
Beschéftigungsverhaltnisses.

5

Erklarung
und
Unterschrift

Ich versichere, dass alle in diesem Antrag gemachten Angaben richtig und
vollstandig sind. Mir ist bekannt, dass alle Angaben Grundlage fur die
Gewahrung der pauschalen Beihilfe sind und dass ich jede Anderung in der
Héhe des Krankenversicherungsbeitrags und / oder meiner personlichen
Verhaltnisse (z.B. Wechsel des Krankenversicherungsunternehmens,
Anderung des Krankenversicherungsumfangs, Veranderungen zum
Familienstand, Wegfall eines beriicksichtigungsfahigen Kindes im
Familienzuschlag) sofort der Beihilfefestsetzungsstelle schriftlich anzuzeigen
habe.

Datum und Unterschrift
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