Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Personalnummer Geburtsdatum

Aufwendungen einer stationaren Rehabilitations- i _ i
maRnahme gem. § 29 Abs. 1 Nr. 1 NBhVO Bedienstete/r bzw. Versorgungsempfanger/in

Name Vorname
Niedersachsisches Landesamt

fir Beziige und Versorgung
Beihilfestelle Aurich
Postfach 1570

26585 Aurich

1. | Fur wen wird die stationare RehabilitationsmaRnahme beantragt?

Name Vorname Geburtsdatum

2. | Bezeichnung und Anschrift der Einrichtung, in der die Mallnahme durchgefiihrt werden soll

Name

Bitte fligen Sie dem Antrag einen Nachweis (z. B. Hausprospekt) dariiber bei, dass es sich um eine anerkannte
Einrichtung handelt, die die Voraussetzungen des § 107 Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
erfullt und in welcher Hohe des niedrigsten Satzes Leistungen fur Unterkunft, Verpflegung und pflegerische Leis-
tungen berechnet werden.

3. |Erganzende Angaben

a) Wurde in den letzten 4 Jahren bereits eine als beihilfefahig anerkannte
stationare Rehabilitationsmafinahme (auf3er Anschlussrehabilitation) oder .
Miitter-/Vater-Reha oder Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Reha durchgefiihrt? |:| Ja |:| Nein

Wenn Ja: Ist nach arztlicher Bescheinigung aus medizinischen Grinden die
vorzeitige Durchfihrung der RehabilitationsmafRnahme dringend erforderlich?

[]Ja 1 Nein
b) Istim Zusammenhang mit der RehabilitationsmalBnahme eine Begleitperson .
erforderlich (z. B. wegen Schwerbehinderung)? D Ja D Nein

Das Erfordernis einer Begleitperson aus medizinischen Griinden ist durch eine
Bestatigung des Arztes oder der Rehabilitationseinrichtung nachzuweisen.

c) Besteht zu den entstehenden Aufwendungen ein Erstattungsanspruch
aufgrund gesetzlicher Vorschriften, Heilfirsorge, Krankenhilfe, etc.? |:| Ja |:| Nein
Als gesetzliche Vorschriften kommen z. B. in Betracht: Sozialgesetzbiicher V und VI (SGB V,
VI), Knappschaftsgesetz, Bundesentschadigungsgesetz, Bundesversorgungsgesetz, BGB.
Wenn ja, bitte zu gegebener Zeit Bewilligungs- bzw. Ablehnungsbescheid vorlegen.

Name und Anschrift der Personaldienststelle (ggf. der BBS) (nicht bei Versorgungsempféangern)
] Berufsbildende
Schule (BBS)

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass
alle Angaben Grundlage fiir eine Beihilfegewéhrung sind. Die Bescheinigung der behandelnden Arztin oder
des behandelnden Arztes - ggf. mit Unterlagen - liegt im verschlossenen Umschlag bei.

Datum Unterschrift der / des Beihilfeberechtigten Unterschrift der volljahrigen Person, fir die der Antrag gestellt
wird (wenn nicht identisch mit der / dem Beihilfeberechtigten)

Vordr. 2709a (31 — 04.19)
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