
Antrag auf Beihilfe für Tarifbeschäftigte durch 
Name, Vorname, Amts-/Dienstbezeichnung 

  
Datum 

 
Anschrift (Straße, Platz, Haus-Nr., PLZ und Ort) 

  
Telefon (privat/dienstlich) 

  
Dienststelle (bei aktiven Dienstkräften) 

  
Geburtsdatum 

  
 
 

An die 
Landeshauptstadt München 
Personal- und Organisationsreferat 
POR-3/22 SC Beihilfe 
80313 München 

 Beihilfenummer 

  

Ohne diese Angaben kann Ihr Antrag nicht 
bearbeitet werden! 
Gesamtsumme 

  

Anzahl der Belege 

  
 

Allgemeine Hinweise:  Bitte beachten Sie welche Unterlagen für die Bearbeitung benötigt werden. Sollten 
 diese nicht vorliegen, kann die Bearbeitung nicht fortgesetzt werden. 

 Von Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung ist bei Zahnarztbelegen der Festzuschuss mit  
Bonus der Krankenkasse vorzulegen. 

 Wenn eine Zusatzversicherung abgeschlossen wurde, ist deren Erstattungsmitteilung vorzulegen. 
 Bei privat versicherten Personen mit Selbstbehaltstarifen bzw. die den Krankenkassenzuschuss des  

Arbeitgebers erhalten, wird die Erstattungsmitteilung der privaten Kasse zwingend benötigt. 
 Bei Mitarbeiter*innen der SWM-GmbH, der Klinikum GmbH und der MünchenStift GmbH benötigen wir 

die aktuellen Kindergeldbescheide, eine Kopie des Gehaltsnachweises für den Behandlungszeitraum 
und einen Nachweis, dass der Diensteintritt vor dem 01.01.2001 erfolgt ist. 

1 Beschäftigt seit 

 

Elternzeit (von - bis) 

  
familienpolitische Beurlaubung (von -bis) 

  
sonstige Beurlaubung (von - bis) 

   
Beschäftigung endet am 

 

 teilzeitbeschäftigt seit Anzahl Wochenstunden Altersteilzeit seit Freistellungsphase seit 

 Familienstand    seit Vorname, Nachname d. Ehe-
gatt*in/Lebenspartner*in 

Geburtsdatum 

  ledig  verheiratet  geschieden  verwitwet  Lebenspartnerschaft    

  lEhegatte im  
 öffentlichen Dienst 

 im Beamtenverhältnis/ 
 in Beamtenversorgung 

Dienstherr / Arbeitgeber Elternzeit  (von - bis) 

2 Kinder der*des Beihilfeberechtigten mit Kindergeldanspruch Bitte geben Sie alle Änderungen an 

 Zwingend anzugeben sind Kinder, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und im Familienzuschlag berücksichtigt werden. Ihre Angaben sind auch 
für die Höhe des eigenen Bemessungssatzes maßgeblich. 

 Vorname (ggf. auch Familienname) geboren am Angabe, ob das Kind eine Schule/Universität besucht, in Ausbildung steht, Freiwilligendienst leistet, arbeitslos ist. 
Bitte genaue Art der Ausbildung z.B. Lehre, Hochschulstudium, Duales Studium etc. angeben 

 1.       

 2.      

 3.       

  Wegfall eines Kindes aus dem Familienzuschlag (FZ) (Vorname)   ab:  

  Wiederaufnahme eines Kindes in den FZ nach Unterbrechung (Vorname)   ab:  

3 Welcher Krankenversicherungsschutz besteht für Sie und Ihre Angehörigen? 

 Personen Bei privater Krankenversicherung Bei erstmaliger Antragstellung oder Änderung bitte  
zwingend einen Nachweis über den Umfang beifügen! 

Bei gesetzlicher Krankenversicherung 
(z.B. AOK, Betriebskrankenkasse oder Ersatzkasse) 
Evtl. Zusatztarife in links nebenstehender Spalte angeben 

 weitere Kinder ggf. 
Beiblatt verwenden 

Krankenkasse Zusatztarif (z.B. Zahnersatz, Krankenhaus  
   ohne Krankenhaustagegeld) 

pflicht- 
versichert 

freiwillig- 
versichert 

familien- 
versichert 

 Antragsteller*in       

 Ehegatt*in *)       

 1. Kind       

 2. Kind       

 3. Kind       
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FAQ 
Kennen Sie bereits unsere Fragen und Antworten zum Thema Beihilfe?  
Sie finden diese im Internet unter „Geld und Leistungen“ und „Beihilfe“. 
https://stadt.muenchen.de/infos/personalservice.html#id1. 

 

4 Falls Aufwendungen für Personen geltend gemacht werden, die einen Zuschuss zu Krankenversicherungs- 
beiträgen (z.B. vom Arbeitgeber oder Rentenversicherungsträger) erhalten: 

   Antragsteller*in  Ehegatte  Kind lfd. Nr. aus Ziffer 3 

 mtl. Höhe in €    

5 Wurden Aufwendungen durch einen Unfall - jegliche Art von Verletzungen - verursacht? 
Zwingende Angabe, andernfalls kann keine Bearbeitung erfolgen → ggf. Unfallschilderung beifügen. 

  Nein  Ja 

6 Falls Aufwendungen für Ehegatt*in/Lebenspartner*in 1) geltend gemacht werden,  

bitte alle Fragen zwingend beantworten: 

 1)  ist selbst beihilfeberechtigt 

 Nein  Ja 

1)  ist berufstätig/selbstständig 

 Nein  Ja 

1)  bezieht Arbeitslosengeld o.ä. 

 Nein  Ja 

 Wenn 1) beihilfeberechtigt, berufstätig oder selbstständig ist, bitte Dienstherr, Arbeitgeber und Berufsbezeichnung angeben: 

 Übersteigen die Einkünfte der*des Ehegatt*in 1) im vorvergangenem Jahr 20.878,- Euro?  Nein  Ja 

Übersteigen die Einkünfte der*des Ehegatt*in 1) im laufenden Jahr 20.878,- Euro?  Nein  Ja 

 Zu den Einkünften im Sinne des § 2 Abs. 3 Einkommensteuergesetz (EStG) gehören: Einkünfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbst- 
ständiger Arbeit, nichtselbstständiger Arbeit, Kapitalvermögen, Vermietung und Verpachtung und sonstige Einkünfte im Sinne des § 22 EStG.  
Die Summe dieser Einkünfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag und den Ausbildungsplatz-Abzugsbetrag, ist der Gesamtbetrag der Einkünfte,  
Einkünfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstständiger Arbeit sind der Gewinn, bei den anderen Einkunftsarten der Überschuss  
der Einnahmen über die Werbungskosten. 

7 Falls Aufwendungen für stationäre Aufenthalte (z.B. Krankenhaus) geltend gemacht werden: 

 Ist mit den behandelnden Ärzten eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistungen geschlossen worden? 

 Nein  Ja, bitte Kopie der Wahlleistungsvereinbarung beilegen. 

Die Vorlage der schriftlichen Wahlleistungsvereinbarungen ist Voraussetzung für die Erstattung von Wahlleistungen im Krankenhaus. 
Bitte legen Sie uns bei der ersten Einreichung einer Rechnung für eine Krankenhausbehandlung daher alle von Ihnen abgeschlossenen 
Wahlleistungsvereinbarungen vor. Falls Sie keine schriftliche Vereinbarung abgeschlossen haben, geben Sie bitte die Rechnung an den 
Aussteller zurück. Ohne unterschriebene Vereinbarung ist er nicht berechtigt, Leistungen in Rechnung zu stellen. 

 

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass die Angaben 
Grundlage für die Beihilfegewährung sind und dass ich nachträgliche Preisermäßigungen oder Preisnachlässe sowie außerver-
tragliche Leistungen auf die Kosten sofort der Beihilfestelle anzuzeigen und berichtigte oder stornierte Rechnungen mit  
einem entsprechenden Hinweis vorzulegen habe. 

Beihilfeunterlagen werden gemäß Art. 110 Abs. 2 Satz 2 Bayer. Beamtengesetz grundsätzlich nicht zurückgegeben. Ihre Daten 
werden auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 Europ. Datenschutzgrundverordnung i.V.m. Art. 4 Abs. 1 Bayer. Datenschutzgesetz 
nach geltendem Beihilferecht erhoben und sind für die Festsetzung der Beihilfe erforderlich. 

 

Die Beihilfe wird grundsätzlich auf das Bezügekonto überwiesen. (VV Nr. 5 zu § 48 Abs. 7 Bayer. Beihilfeverordnung). Sollte sich seit Ihrem 
letzten Beihilfeantrag diese Bankverbindung geändert haben, teilen Sie uns bitte unbedingt die neue Bankverbindung mit. Mit der Entgelt-
abrechnung erfolgt kein automatisierter Datenabgleich, daher sind wir auf diese Angaben angewiesen. 

Die Beihilfe soll auf folgendes neue Bezugskonto überwiesen werden: 

IBAN: 

                                  

BIC: Kontoinhaber*in: 

                                  
 

 
 
 

Anlagen  Unterschrift der*des Beihilfeberechtigten oder *) Bevollmächtigten  
*)  bitte einmalig bei Neuantrag entsprechende Vollmacht beilegen. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Den Beihilfeantrag für Tarifbeschäftigte finden Sie im Internet unter „Geld und Leistungen“ und  
„Beihilfe“. https://stadt.muenchen.de/infos/personalservice.html#id1. 
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