Niedersachsisches Landesamt
fiir Bezlige und Versorgung

Postfach 1570
26585 Aurich

‘ﬁ Niedersachsisches Landesamt

fr Bezige und Versorgun

g

Antragsdatum

Personalnummer

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer
(freiwillig)

Erganzungsblatt fir weitere Kinder zum Anderungsantrag

der pauschalen Beihilfe

Anderungen der Beitragshohe

Bertcksichtigungs-
fahiges Kindes

Name

Anderung der Hohe des
Krankenversicherungsbeitrags

Euro monatlich

Anderung in Beitragen oder
Zuschussen von Dritten

[JJa, Nachweis ist beigefiigt
Cnein

Hohe, Anderungsdatum und Leistungstrager des Zuschusses

Bertcksichtigungs-
fahiges Kindes

Name

Anderung der Hohe des
Krankenversicherungsbeitrags

Euro monatlich

Anderung in Beitragen oder
Zuschussen von Dritten

[JJa, Nachweis ist beigefiigt
Clnein

Hohe, Anderungsdatum und Leistungstrager des Zuschusses

Berlcksichtigungs-
fahiges Kindes

Name

Anderung der Hohe des
Krankenversicherungsbeitrags

Euro monatlich

Anderung in Beitragen oder
Zuschussen von Dritten

[JJa, Nachweis ist beigefiigt
Cnein

Hohe, Anderungsdatum und Leistungstrager des Zuschusses
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flr Beziige und Versorgung

Anderungen in den personlichen Verhéaltnissen oder in den Versicherungsverhéaltnissen

Bertcksichtigungs- Anderung im Familienzuschlag
fahiges Kindes

Name Wechsel der Krankenversicherung (Name und Beginn der Versicherung)

Anderung des Cpflichtversichert
Krankenversicherungsverhaltnisses | [Ifreiwillig gesetzlich versichert

[CIfamilienversichert tiber mich
Clprivat versichert

Sonstige Anderung

Anderung im Familienzuschlag
Bertcksichtigungs-
fahiges Kindes

Wechsel der Krankenversicherung (Name und Beginn der Versicherung)
Name

Anderung des Opflichtversichert
Krankenversicherungsverhéltnisses Cfreiwillig gesetzlich versichert
[CIfamilienversichert iber mich
[privat versichert

Sonstige Anderung

Anderung im Familienzuschlag
Bertcksichtigungs-
fahiges Kindes

\ Wechsel der Krankenversicherung (Name und Beginn der Versicherung)
ame

Anderung des Opflichtversichert
Krankenversicherungsverhéltnisses [freiwillig gesetzlich versichert

[CIfamilienversichert Giber mich
Oprivat versichert

Sonstige Anderung
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