Nachname Vorname Beihilfenummer

StralRe Hausnummer

Absender

PLZ Ort Geburtsdatum

Zentrale Scanstelle Beihilfe
32746 Detmold

Schreiben an die Beihilfestelle

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bitte um Uberpriifung der beigefiigten Unterlagen zur

] Auskunft Gber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Zahnersatz
(Heil- und Kostenplan) — nur bei Zahnimplantaten vor Behandlungsbeginn erforderlich —

Auskunft Uber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen zur kieferorthopadischen Behandlung
(Heil- und Kostenplan, Kostenvoranschlag)

[
] Auskunft Uber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur Hilfsmittel (ab 1.000,00 EUR)
] Beantragung einer [] stationaren RehabilitationsmaRnahme

[] stationdren Mutter / Vater / Kind-Kur

[ ] ambulanten RehabilitationsmaRnahme

[
ich Ubersende lhnen die erforderlichen/angeforderten Unterlagen (zu Antrag Nr. )
[ 1 Arztliche Verschreibung [] Erklarung zur Berlcksichtigung von
Kindern und zum Beihilfebemessungssatz
Kostenaufschliisselung fir Brillen Beihilfebemessungssatz

Versicherungsnachweis (Anlage Kinder und Wahlerklarung)

000

Schweigepflichtsentbindung / Kindergeldnachweis

Einverstandniserklarung Auslagennachweis

] Unfallbericht zum Unfall vom Einkommenssteuerbescheid

] Vollmacht Auskunft Berufstatigkeit Ehepartner

[ I O R

[] Studienbescheinigung

Bemerkung / Mitteilungen:

Ort, Datum Unterschrift



Absender
dac760
9.0.0.2.20120627.2.874785
Absender 
Nachname
Vorname
Beihilfenummer
Straße 
Hausnummer 
PLZ 
Ort 
Geburtsdatum 
Zentrale Scanstelle Beihilfe 
32746 Detmold 
Schreiben an die Beihilfestelle 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
ich bitte um Überprüfung der beigefügten Unterlagen zur 
Auskunft über die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Zahnersatz  
(Heil- und Kostenplan) – nur bei Zahnimplantaten vor Behandlungsbeginn erforderlich – 
Auskunft über die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen zur kieferorthopädischen Behandlung 
(Heil- und Kostenplan, Kostenvoranschlag) 
Auskunft über die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Hilfsmittel (ab 1.000,00 EUR) 
Beantragung einer 
 stationären Rehabilitationsmaßnahme 
 stationären Mutter / Vater / Kind-Kur 
 ambulanten Rehabilitationsmaßnahme 
ich übersende Ihnen die erforderlichen/angeforderten Unterlagen (zu Antrag Nr.           ) 
Ärztliche Verschreibung 
Kostenaufschlüsselung für Brillen 
Versicherungsnachweis 
Studienbescheinigung 
Auskunft Berufstätigkeit Ehepartner
Einkommenssteuerbescheid 
Auslagennachweis
Kindergeldnachweis 
Bemerkung / Mitteilungen: 
______________________ 
________________________________ 
Ort, Datum  
Unterschrift 
Schweigepflichtsentbindung /
Einverständniserklärung   
Erklärung zur Berücksichtigung von 
Kindern und zum Beihilfebemessungssatz
Beihilfebemessungssatz(Anlage Kinder und Wahlerklärung)
Unfallbericht zum Unfall vom 
Vollmacht 
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