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Anderungsmitteilung pauschale Beihilfe KV BW

Beihilfe
Beihilfeberechtigter

BF Beihilfenummer

Name
Kommunaler Versorgungsverband Vorname
Baden-Wirttemberg
- Beihilfeabteilung - Geburtsdatum Telefonnummer (Angabe freigestellt)
Postfach 10 01 61
76231 Karlsruhe StraRe, Hausnummer

Postleitzahl Ort
Hinweis:

Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehrfachnennungen; die verwendeten Bezeichnungen gelten fur alle
Geschlechter. Ebenso gelten alle ehebezogenen Begriffe auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften.

Nahere Informationen zu lhren Rechten im Rahmen der Erhebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und 14 der
Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie im Internet unter www.kvbw.de/Informationspflichten.

Die pauschale BF wird regelmaRig und wiederkehrend fur die Dauer von zwélf Monaten ohne neuen Antrag ausgezahilt.

Nach Ablauf des Zeitraums wird die pauschale BF automatisch gestoppt. Um die pauschale Beihilfe nach einem Jahr wieder
festsetzen zu kdnnen, benétigen wir von Ihnen eine schriftliche Bestatigung, dass es zu keinen Anderungen in lhren persénlichen
Verhaltnissen kam, welche zu einer Veranderung des Anspruchs auf die pauschale Beihilfe fuhrte. Dies konnen Sie mit der vor-
liegenden Aktualisierungsmitteilung bestatigen.

Wenn sich Anderungen in Ihren Voraussetzungen ergeben haben, fiigen Sie bitte einen entsprechenden Nachweis bei. Sofern im
festgesetzten Zeitraum bereits eine Anderung in den Voraussetzungen mitgeteilt wurde, verlangert sich der Bewilligungszeitraum
ab dem Zeitpunkt der eingetretenen Anderung um weitere zwélf Monate.

Haben sich Anderungen bei Ihrer freiwilligen Krankenversicherung oder privaten Krankheitskostenvollversicherung ergeben, die
zu einer Veranderung des Auszahlungsbetrags der pauschalen Beihilfe fuhren?

[ nein

[1ja, folgendes (bitte entsprechende Nachweise beifiigen)

] Beitragsanderung in der freiwilligen Krankenversicherung oder privaten Krankheitskostenvollversicherung
L] Beitragsruckerstattung/en durch die Krankenversicherung

[ Anderung der Zuschusshéhe zu den Krankenversicherungsbeitragen (z. B. Rentenversicherungstrager
oder Arbeitgeber)

[ sonstige Anderungen:

Haben sich Anderungen in Ihren persénlichen Verhiltnissen ergeben?

[ nein
[1ja, folgendes

Derzeitiger bzw. letzter Dienstherr/Arbeitgeber

Beschaftigungszeitraum
vom bis Elternzeit/Pflegezeit vom  bis

Beurlaubt ohne Bezige vom bis

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wirttemberg - Kérperschaft des ¢ffentlichen Rechts

Hauptsitz Zweigstelle Bankverbindung Sie erreichen uns Internet / E- Mail
Ludwig-Erhard-Allee 19 Birkenwaldstrake 145 Landesbank Baden-Wurttemberg montags bis freitags www.kvbw.de
76131 Karlsruhe 70191 Stuttgart BIC: SOLADEST600 von 8:00 Uhr beihilfe@kvbw.de

Tel. 07215985-0 Tel. 0711 2583-0 IBAN: DE24 6005 0101 0001 0008 58 bis 16:30 Uhr



gsmitteilung_pauschale_Beihilfe

BF - PB_1_1_1_Anderun

Beihilfenummer

KVBW

Beihilfe

4. Erklarung des Beihilfeberechtigten

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den
personlichen Verhaltnissen, die zu Veranderungen des Anspruchs auf pauschale Beihilfe fuhren kénnen, unverziglich mitzuteilen.
Weiterhin habe ich Beitragsanderungen und Beitragsrickerstattungen sofort anzuzeigen. Eventuell zuviel gewéhrte Leistungen
werden mit zukUnftigen Zahlungen der pauschalen Beihilfe verrechnet. Fur die Entrichtung der Krankenversicherungsbeitrage bin
ich allein verantwortlich. Einen Wechsel des Dienstherrn/Arbeitgebers werde ich unverziglich mitteilen.

Datum Unterschrift

Unterschreibt eine andere Person als der Beihilfeberechtigte,
mUssen Sie einmalig eine Vollmacht vorlegen.
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