Anlage Familien- und Haushaltshilfe Personalnummer Geburtsdatum

Beihilfeantrag vom

Hinweis: Bedienstete/r / Versorgungsempfinger/in
Bitte fiigen Sie fiir die entstandenen Kosten die jeweiligen Name Vorname

Belege/Rechnungen und ggfs. Nachweise iiber Kostenerstat-
tungen von anderer Seite bei.

1. Angaben zur haushaltsfithrenden Person
Name, Vorname, Geburtsdatum
a) Die haushaltsfithrende Person ist/war
|:| nicht |:| vollbeschéftigt |:| teilzeitbeschiftigt mit Wochenstunden
erwerbstitig
Die Arbeitszeit von entspr. Vollbeschiftigten betrégt
Wochenstunden
b) Die unter 1 a) genannte Person war aus folgendem Grund gehindert, den Haushalt fortzufiihren:
Hinderungsgrund: von - bis
2% Weiterfiihrung des Haushalts
a) Die Weiterfithrung des Haushalts ist erforderlich, weil
|:| ich selbst pflege- |:| in meinem Haushalt stéindig ein(e) pfle- |:| in meinem Haushalt stindig mindestens ein
bediirftig bin gebediirftige(r) Angehorige(r) lebt Kind unter 15 Jahren lebt
Hinweis:
Der Umfang der Pflegebediirftigkeit ist durch Vorlage einer &rztlichen Bescheinigung (s. Seite 2) nachzuweisen.
b) Die Weiterfithrung des Haushalts erfolgte durch
Name, Vorname, Anschrift
©) Bei der unter 2 b) genannten Person handelt es sich um einen nahen Angehorigen, § 6 Abs. 1 Nr. 7 S. 3 HBeihVO  *)
Nein Ja; Verwandtschaftsverhéltnis:
d) Hatte ein(e) in Threm Haushalt lebende(r) Familienangehorige(r) tiber 15 Jahren wihrend dem unter Nr. 1 a) angegebenen Zeitraum
Ferien, Urlaub, Dienstbefreiung o. 4.7
|:| Nein |:| Ja
3. Auswirtige Unterbringung einer Person
a) Waurden anstelle der Beschiftigung einer Familien- und Haushaltshilfe zu IThrem Haushalt gehorende Kinder unter 15 Jahren bzw.
pflegebediirftige Personen in einem Heim oder in einem fremden Haushalt untergebracht?
|:| Ja |:| Nein
b) Wenn ja: Handelt es sich um den Haushalt einer in § 6 Abs. 1 Nr. 7 S. 3 HBeihVO genannten Person? *)
|:| Nein |:| Ja; Verwandtschaftsverhéltnis:
4. Sonstige Angaben
a) Steht Ihnen oder einem Angehorigen von anderer Seite (z. B. Krankenversicherung) Haushaltshilfe oder Kostenersatz zu?
|:| Nein |:| Ja; zahlende Stelle:
5. Aufwendungen
a) Kosten fiir die Familien- und Haushaltshilfe: Entgelt pro Stunde Entgelt pro Tag
b) Aufwendungen fiir eine Person nach Nr. 2 ¢): Fahrtkosten Vergiitung
¢) Aufwendungen fiir auswirtige Unterbringung Kosten fiir Unterkunft Fahrtkosten




*) nahe Angehorige sind:

» Ehegatte » Kinder > Eltern >» GroBeltern > Enkelkinder,
» Schwiegertochter » Schwiegersohne » Schwéigerinnen

» Schwiger » Schwiegereltern » Geschwister

des Beihilfeberechtigten oder der beriicksichtigungsfiahigen Person

Arztliche Bescheinigungen (nur bei Vorliegen
der Grundvoraussetzungen erforderlich)

Familien- und Haushaltshilfe
fiir die ersten sieben Tage nach
Entlassung aus stat. Behandlung

Arztliche Bescheinigungen (nur bei Vorliegen der Voraussetzungen
erforderlich)

Familien- und Haushaltshilfe zur Vermeidung eines
stationiren Krankenhausaufenthaltes

Es wird hiermit bescheinigt, dass
Frau/Herr

Es wird hiermit bescheinigt, dass fiir
Frau/Herrn

in den ersten sieben Tagen nach Ende der stationiiren
Unterbringung die Fiihrung des Haushalts noch nicht
- auch nicht teilweise - wieder iibernehmen kann.

ein an sich erforderlicher stationéirer Krankenhausaufenthalt wegen
Diagnose:

durch eine Familien- u. Haushaltshilfe vermieden wird:

fiir die Zeit vom: bis:

Angabe der tidglichen Stundenzahl:

Angabe der tdglichen Stundenzahl:

Ort, Datum, Stempel und Unterschrift der Arztin/des
Arztes

Ort, Datum, Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes




