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Beihilfe Fra ebogzen_ fir Kur/RehabilitationsmalRnahmen
(vom Antragsteller auszufullen)

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefonnummer dienstlich:
Telefonnummer privat/Handy:

Beihilfestelle und -nummer:
Angestrebte Rehaeinrichtung:

Zuletzt durchgefiihrte Kur bzw. RehabilitationsmaRnahme: |

Dabei mafRgebende Diagnose(n):|

Ich bin:
[ ] Aktiver Beamter Dienstbezeichnung:
Dienststelle:
Derzeit krankgeschrieben: [_] nein [1ja, seit:]

[] Ruhestandbeamter
[ ] beihilfeberechtigter Angehériger

Berufliche Tétigkeit: [ ] nein [ 1ja, seit:]

Welche?:|

Schwerbehinderung: [ ] nein [ 1ja, seit] |GdB;]| |%
Merkmale:|

Erklarung:

Falls bereits medizinische Unterlagen tiber mich im Gesundheitsamt vorhanden sind, bin ich mit der
Berlicksichtigung im Rahmen des aktuellen Antrages einverstanden.

[lja [ ] nein

Neustadt a.d. AISCh, ...

Datum Unterschrift

Information nach Art. 13 DSGVO:
Verantwortlich fiir die Verarbeitungf( ist Ihre zustandiges Gesundheitsamt. Weitere Informationen Uber die Verarbeitung Ihrer Daten und lhre Rechte bei der Verarbeitung lhrer Daten kénnen

Sie im Internet unter https://www.kreis-nea.de/datenschutz abrufen. Weitere Informationen erhalten Sie bei Bedarf von lhrem zusténdigen Sachbearbeiter / Ihrezustandigen Sachbearbeite-
rin.

Seite 1von 1


mailto:info@landkreis-nea.de
http://www.frankens-mehrregion.de/
https://www.kreis-nea.de/datenschutz

	Aktiver Beamter: Off
	nein: Off
	ja seit: Off
	Ruhestandbeamter: Off
	beihilfeberechtigter Angehöriger: Off
	nein_1: Off
	ja seit_1: Off
	nein_2: Off
	ja seit_2: Off
	ja: Off
	nein_3: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 


