’. Schleswig-Holstein
Dienstleistungszentrum
xn'- Personal

Dienstleistungszentrum Personal

des Landes Schleswig-Holstein Antrag auf

- Beihilfe - Abschlagszahlung
Postfach 1412

24013 Kiel § 5 Absatz 7 BhVO

Wichtige Hinweise

=  Bei Ubersendung dieses Antrags erhalten Sie fiir Aufwendungen iiber 2.600 € eine Abschlagszahlung. Die voraussichtliche
Aufwendungshohe ist durch Hergabe einer entsprechenden Bestéatigung der Einrichtung bzw. der/des Behandler/in nachzuweisen.

=  Unabhangig von der Aufwendungshdéhe steht eine Abschlagszahlung zu, wenn die medizinische Behandlung ohne eine Vorauszahlung
nicht durchgefiihrt werden wirde. Dieser Umstand ist durch Hergabe einer entsprechenden Bestatigung der Einrichtung bzw. der/des
Behandler/in nachzuweisen

Die Zahlung des Abschlags erfolgt unter dem Vorbehalt des jederzeitigen Widerrufs.
Der vorab gewahrte Abschlag wird spater mit der fir die Behandlung zustehenden Beihilfe verrechnet.
Fur Abschlagszahlungen aus Anlass einer Pflegebedurftigkeit verwenden Sie bitte den Beihilfeantrag Pflege.

v

1 Antragsteller/in

Name, Vorname Personalnummer

Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort)

2 Anlassgebende Behandlung

Erkrankte Person Geburtsdatum

Voraussichtliche Behandlungskosten

Name der Einrichtung bzw. der Behandlerin / des Behandlers

3 Zahlungsweise

Ich bitte um Uberweisung der Abschlagszahlung

. auf mein Konto . direkt an die Einrichtung bzw. die/den Behandler/in
Kontoinhaber/in (falls nicht Antragsteller/in) Geldinstitut
IBAN BIC (nur bei Auslandsiberweisungen)

4 Unterschrift

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass der Abschlag zurlickzuzahlen ist, soweit er die spater
festzusetzende Beihilfe Ubersteigt.

Ort, Datum Unterschrift
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