Anlage zum Beihilfeantrag


des/der (Name, Vorname, Fachdienst/Vergütungsgruppe)
vom
     
     
Zusammenstellung der Aufwendungen  
	Spalte 4
	

	AB
= ärztliche Behandlung

AK
= ambulante Kur

AR
= ambulante Reha

BF
= Beförderungskosten

BH
= Betriebsmittel für Hilfsmittel

BK
= Bestattungskosten

BP
= Behandlungspflege

HB
= Hilfsmittel für Brille / Kontaktlinsen

HS
= sonstige Hilfsmittel
	KB
= Kieferorthopädische Behandlung

KH
= stationäre Krankenhausbehandlung

MK
= Mutter-Kind-Kur

RP
= Arznei- und sonstige Heilmittel

SO
= Sonstiges

VU
= Vorsorgeuntersuchung

ZB
= Zahnbehandlung

ZE
= Zahnersatz

ZU
= Zuschuss


	1
	2
	3
	4
	5
	
	6
	

	Beleg

Nr.
	Datum

der Rechnung
	Empfänger 1)
	Art
	Rechnungsbetrag
	Leistungen von Versicherungen

%-Tarif oder Betrag 2)

	
	
	der Leistung
	EUR
	%
	EUR

	1
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	7
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	8
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	9
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	10
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	11
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	12
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	13
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	14
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	15
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	16
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	17
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	18
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	19
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	20
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	21
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	22
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	23
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	24
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	25
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	26
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	27
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	28
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	29
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	30
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Summen

	   0,00
	
	   0,00


	1. Bitte Abkürzungen wie zu Ziffer 5 des Antragsvordrucks verwenden (A, E, L, K 1, K 2 usw.)
	

	2. Die Spalte 6 ist lediglich auszufüllen, wenn von der vorliegenden Quotenbescheinigung bei der Erstattung der Kassenleistungen abgewichen wird. Gesetzlich Versicherte müssen immer den absoluten Geldbetrag eintragen.
	


�PAGE \# "'Seite: '#'�'"  ��Bitte mit der rechten Maustaste die Summenfelder aktualisieren!!





