An Bitte nur in einfacher Ausfertigung einreichen!
Sie erhalten eine Kopie von Ihrem Personalservice.

(Personalservice — Personalakten
fuhrende Stelle-)

Anforderung des Beitragszuschusses zur sozialen ode r privaten Pflegeversicherung gemaf § 61 SGB Xl

Name, Vorname Privatanschrift: Strae , Hausnummer
Beschaftigungsstelle Postleitzahl, Wohnort
Telefon (dienstlich) Personal-

wmer | | [ [ ] ]|

Hinweis : Arbeitnehmer/innen, denen nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit und Pflege ein
Anspruch auf Beihilfe zusteht, erhalten grundsatzlich keinen Beitragszuschuss. Hinterbliebene (Witwen, Witwer) eines Beam-
ten/einer Beamtin, eines Richters/einer Richterin oder eines Ruhestandsbeamten/einer Ruhestandsbeamtin erhalten unter be-
stimmten Voraussetzungen einen geminderten (= halben) Beitragszuschuss.

1. Erklérung zu Beihilfeanspriichen

Ich habe
O keinen Anspruch auf Beihilfe bei Krankheit und Pflege nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen
O Anspruch auf Beihilfe bei Krankheit und Pflege als Hinterbliebene(r) (Witwe, Witwer) eines Beamten usw.

2. Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Arbeitnehmer/innen

O Ich bin seit dem versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung als freiwilliges Mitglied in
folgender Krankenkasse .
Einen Antrag auf Befreiung von der sozialen Pflegeversicherung habe ich nicht gestellt. Fir die soziale Pflegeversicherung
zahle ich einen Beitrag in Héhe von monatlich Euro (ohne den Beitragszuschlag fiir Kinderlose).

Eine Bescheinigung meiner Pflegekasse (ber die Hohe des von mir zu zahlenden Beitrages ist beigeflugt.
Hinweis : Bitte nur noch Tz. 6 ausfillen und unterschreiben.

3. Befreiung von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung

O Ich bin von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreit O gemafl § 22 SGB XI
O gemanR Artikel 41 Abs. 1 Pflege-Versicherungsgesetz O gemanR Artikel 42 Abs. 1 Pflege-Versicherungsgesetz.
Der Bescheid der zustandigen Pflegekasse tber die Befreiung O ist beigefugt O liegt bereits vor.

4. Privat krankenversicherte Arbeithnehmer/innen

O Als bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versicherte(r) Arbeitnehmer(in) bin ich seit dem
versicherungspflichtig zur privaten Pflegeversicherung

5. Angaben zur privaten Pflegeversicherung

5.1 Ich habe Bitte fiir jeden aufgeflihrten Angehdrigen beantworten:
O keine Angehorigen ) . . Hat der Angehérige
(Ehegatte/ Lebenspartner ¥ und Kinder ?) ein Gesamtein- Ubt der Angehérige | Hat der Angehérige
kommen ¥, das hauptberuflich eine | seinen Wohnsitz oder
regelmaRig im Monat | selbsténdige Er- gewodhnlichen Auf-
O die folgenden Angehdrigen: die allgemeine werbstatigkeit aus? | enthalt im Inland?
Einkommens-
grenze ¥ ubersteigt?
5.2 Ehegatte/ Lebenspartner 1): Name, Vorname D ) D ) D ) D D ) D )
nein ja nein ja nein ja
Kind(er) 2): Name, Vorname, Geburtsdatum
5.3 1. (| nein (| ja I:|nein I:|ja (| nein (| ja
2. D nein D ja D nein Dja D nein D ja
3. D nein D ja I:|nein I:|ja D nein D ja
4. D nein D ja Dnein Dja D nein D ja

5.4 Bitte nur ausfillen, wenn unter Tz. 5.3 mindest  ens ein mit dem Ehegatten bzw. dem Lebenspartner Y verwandtes

Kind aufgeflhrt ist und der Ehegatte bzw. der Lebens  partner Y nicht in der sozialen Pflegeversicherung versi-
chert ist:

Das Gesamteinkommen * meines Ehegatten bzw. Lebenspartnersl) Ubersteigt regelmaRig im Monat die besondere

Einkommensgrenze * in Hohe eines Zwélftels der Jahresarbeitsentgeltgrenze und ist regelmaRig hoher als mein
eigenes Gesamteinkommen:

O nein O ja

1), 2), 3), 4) vgl. Seite 2 Fin 591 - Anforderung § 61 SGB XI (1/ 2014)




5.5 0O Ich habe einen privaten Pflegeversicherungsvertrag abgeschlossen bei:

Bezeichnung des Versicherungsunternehmens

Bei demselben Versicherungsunternehmen ist/sind auch mein Ehegatte/ mein Lebenspartner Yund beitragsfrei mein(e)
Kind(er) versichert (Familienversicherung nach 88§ 25, 110 SGB XI).

O H mein Ehegatte O O O
mein Lebenspartner? 1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

nein ja, und zwar

5.6 Bitte nur ausfiillen, wenn Angehorige ohne Einkommen oder mit einem die allgemeine Einkommensgrenze * nicht iiber-
steigenden Gesamteinkommen 2 nicht gemeinsam mit dem Unterzeichner in der Pflegeversicherung versichert sind:
Meine Angehdrigen (Ehegatte/Lebenspartnerl) und Kinder), die nicht in meinen Versicherungsschutz gemaR Tz. 5.5 einbe-
zogen sind, sind in der sozialen Pflegeversicherung aufgrund einer freiwilligen Krankenversicherung  in der gesetzli-
chen Krankenversicherung oder in der privaten Pflegeversicherung aufgrund einer Krankenversicherung bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen versichert:

o . O mein Ehegatte O O O
nein ja, und zwar mein Lebenspartner? 1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind
Bezeichnung der Kranken-/Pflegekasse oder des Versicherungsunternehmens

Bei

5.7 Beitrag zur Pflegeversicherung gemaR Tz. 5.5 und ggf. Tz. 5.6.

Fir O mich und O meinen Ehegatten bzw. meinen O Lebenspartnerl) zahle ich seit dem einen monatlichen
Pflegeversicherungsbeitrag gemaf Tz. 5.5 von insgesamt Euro und gemaf Tz. 5.6 von insgesamt

Euro (ohne den Beitragszuschlag fir Kinderlose). Bescheinigung(en) der Kranken-/Pflegekasse bzw. des Versi-
cherungsunternehmens lber die versicherte(n) Person(en), die Héhe des von mir gezahlten Beitrags (aufgeteilt auf die einzel-
nen Versicherten) und tber die Art der mir und meinen Angehdrigen zustehenden Versicherungsleistungen flige ich bei. Des
Weiteren flge ich die Bescheinigung des Versicherungsunternehmens gemaR § 61 Abs. 6 SGB Xl bei.

6. Ich stehein
O keinem weiteren Arbeitsverhaltnis.
O einem weiteren Arbeitsverhaltnis und erhalte hierfiir Arbeitsentgelt von insgesamt monatlich Euro.
Belege sind beigeflgt.

Ich verpflichte mich, alle Anderungen in den mich und meine Angehdrigen betreffenden Verhéltnissen, die dem Grunde oder

der Hohe nach Einfluss auf die Gewahrung des Beitragszuschusses haben, unverziiglich der Personalakten filhrenden Stelle

anzuzeigen. Mir ist bekannt, dass ich

a) zur Erstattung zu viel empfangener Betrage, die insbesondere durch unrichtige oder unvollstidndige Angaben oder Unter-
lassung einer Anderungsmitteilung gezahlt worden sind, verpflichtet bin,

b) sofern ich der privaten Pflegeversicherung angehére, verpflichtet bin, jeweils nach Ablauf eines Kalenderjahres und bei
Fortfall der Anspruchsvoraussetzungen eine Bescheinigung Uber die entrichteten Versicherungsbeitrdge beizubringen.

Berlin, den

(Unterschrift)

Y Gilt nur fiir eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaften im Sinne des § 1 Abs. 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
2 Wer als Kind gilt, ergibt sich aus Tz. 3.2 des Informationsblattes  Fin 588.
% Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (vgl. § 16 SGB IV).

) Die Héhe der allgemeinen bzw. besonderen Einkommensgrenzen kann der Tz. 3.1 bzw. Tz. 3.2.1 des Informationsblattes ~ Fin 588 entnommen werden.

Personalservice — Personalakten fiihrende Stelle - Datum
Telefon
\
1. Die Voraussetzungen fir die Gewahrung des Beitragszuschusses nach § 61 SGB XlI werden ab
O dem Grunde nach erfillt O nicht erfullt.

2. Der Berechnung des Beitragszuschusses ist folgender Pflegeversicherungsbeitrag zugrunde zu legen: Euro
monatlich gemaR Tz. 2 oder 5.7 (ohne den Beitragszuschlag fur Kinderlose).

3. Eingabe in das IPV-Verfahren

4. Kopie erhalt die/ der Beschaftigte

5. ZdA/Wv

O Kopie
fur die/den Beschéaftigte(n) Sachlich richtig und rechnerisch richtig:



