Beihilfeberechtigte Person Name, Vorname

Geburtsdatum

AZ.: (Org.-Nr./Personalnummer)

(Zwingend anzugeben, sofern

vorhanden!)

Anschrift

Telefon tagsiiber (Angabe freiwillig)

E-Mail-Adresse privat (Angabe freiwillig)

Eingangsstempel

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fir Steuern und Finanzen

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

Antrag auf pauschale Beihilfe

nach § 80a des

Sachsischen Beamtengesetzes

[ ]Erstantrag

|:|Folgeantrag (bei Begrundung eines neuen Beamtenverhéaltnisses)

Zum Zeitpunkt der erstmaligen Auszahlung der pauschalen Beihilfe befinde ich mich in einem Beamtenverhaltnis:

[Jauf widerruf

[Jauf Probe [ Jauf Lebenszeit [_]auf Zeit

1. Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fur Sie und lhre berlicksichtigungsfahigen Angehorigent?

Versicherte
Person
(bitte Namen angeben)

Private Kranken-
versicherung

Name der
Krankenkasse/

Krankenversicherung
(Umfang 100 %)

pflicht-

Gesetzliche Krankenversicherung

familien-
versichert bei

freiwillig

Beihilfeberechtigte Person (A)

[

O EL]

Beriicksichtigungs-fahige/-r
Erwachsene/-r (E)

l
[ L] 1 |~0
Kind 1: |:| |:| D A I:l ED
Kind 2: O | O |~ e
Kind 3: ] ] ] A [ eld
Kind 4: O [l O (a0 e™d
Kind 5: O O O (A0 e™d

1 Beriicksichtigungsfahige Angehorige sind die Ehegattin/der Ehegatte/die eingetragene Lebenspartnerin/der
eingetragenen Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes der beihilfeberechtigten Person
(beriicksichtigungsfahige/-r Erwachsene/-r) und die im Familienzuschlag der beihilfeberechtigten Person
berlcksichtigungsféhigen Kinder (beriicksichtigungsfahige Kinder).

Einkommen bei berticksichtigungsféahigen Erwachsenen
(nur auszufullen, wenn fir diese auch pauschale Beihilfe beantragt wird)

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

[RES [] Nein

Wenn nein: Bitte die Einkiinfte nach § 2 Absatz 3 EStG der/des berlicksichtigungsfahigen Erwachsenen mit
dem Formblatt nach Anhang 2 der VwV-SachsBhVO erkléren!
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2 Der Ehegattengrenzbetrag erhéht sich im gleichen Verhaltnis wie die Grundgehaltssatze nach § 19 des
Sachsischen 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 flir den gesamten mafRgeblichen Dreijahreszeitraum zu Grunde zu legen Kiinftige Erhdhungen sind zu
beachten. Bitte beachten Sie besonders: Pauschale Beihilfe fiir beriicksichtigungsfahige Erwachsene wird nur fir
die Jahre gewahrt, in denen der Ehegattengrenzbetrag im Durchschnitt der letzten drei Kalenderjahre nicht
Uberschritten wird. Dies ist nachzuweisen!

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

3. Angaben zur H6he des Krankenversicherungsbeitrages
Versicherte Hohe des monatlichen Bescheinigung/
Person Beitrags zur Kranken- Versicherungsschein
versicherung
(in Euro)

Beihilfeberechtigte : ; ; .
Person (A) [] liegt bei [] wird nachgereicht
Beriicksichtigungs-

fahige/-r [] tiegt bei [] wird nachgereicht
Erwachsene/-r (E)

Kind 1 [] riegt bei L1 wird nachgereicht
Kind 2 [] liegt bei 1 wird nachgereicht
Kind 3 [] tliegt bei [ wird nachgereicht
Kind 4 [] tliegt bei [ wird nachgereicht
Kind 5 [] tliegt bei [] wird nachgereicht

4. Angaben zur Tragung von Beitragen/Beitragsanteilen durch Dritte*

Versicherte Werden Hohe des ubernommenen monatlichen Beitrags/Beitragsanteils
Person Beitréage/Beitragsanteile
durch Dritt
Ubtlajrrﬁomr:;e?l’? Monatliche Hohe Nachweis
' (in Euro)

Beihilfeberechtigte ; nein lieat bei ; :
Person (A) []ia ] [] liegt bei [[] wird nachgereicht
Berlicksichtigungs- ] ]
fahige/-r []ia [] nein [] liegt bei [[] wird nachgereicht
Erwachsene/-r (E)

Kind 1 []ia [] nein [] tiegt bei [[] wird nachgereicht
Kind 2 [Jia [] nein [] tiegt bei [ ] wird nachgereicht
Kind 3 []ia [] nein [] liegt bei [[]wird nachgereicht
Kind 4 []ia [] nein [] tiegtbei | [ ]wird nachgereicht
Kind 5 [ia [ ] nein [] tiegtbei | []wird nachgereicht

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

5. 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 gemal den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kdnnen Sie im
Internet unter http://www.Isf.sachsen.de/Datenschutz.html  (Bereich  Beihilfe) abrufen. Die behdérdliche
Datenschutzbeauftragte oder den behdrdlichen Datenschutz-beauftragten des Landesamtes fiir Steuern und Finanzen
erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behordliche/-r Datenschutzbeauftragte/-r, Stauffenbergallee
2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@lsf.smf.sachsen.de.
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Erklarung

Ich beantrage die Gewahrung einer pauschalen Beihilfe nach 8§ 80a des S&chsischen Beamtengesetzes. Ich
verzichte damit fir mich (ausgenommen: Beamtinnen und Beamte mit Anspruch auf Heilfiirsorge nach § 135 des
Sachsischen Beamtengesetzes) und meine bericksichtigungsfahigen Angehérigen unwiderruflich auf die
aufwendungsbezogene und ergénzende Beihilfe nach § 80 des Sachsischen Beamtengesetzes. Die Hinweise
zur pauschalen Beihilfe, eingestellt auf der Internetseite des Landesamtes fiir Steuern und Finanzen
(https://Iwww.Isf.sachsen.de/beihilfe.html), habe ich gelesen und verstanden.

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

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

Ort, Datum Unterschrift der beihilfeberechtigten Person

Landesamt fir Steuern und Finanzen (LSF)

Formulardaten |6schen

Drucken
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