
AntrAg Auf Beihilfe für Aufwendungen nicht verschrei-
Bungspflichtiger, Apothekenpflichtiger Arzneimittel 
nAch § 46 ABs. 3 nBhvo für das Kalenderjahr ________________

niedersächsische Versorgungskasse
Abteilung Beihilfen
Postfach 81 04 04
30504 hannover

Körperschaft des 
öffentlichen rechts

Beihilfe-nummer

Beihilfeberechtigte/r
name, Vorname Geburtsdatum

1. Angaben zum grenzbetrag (2 % allgemein oder 1 % bei chronischer erkrankung)
  den Grenzbetrag von 2 % habe bzw. werde ich erreichen.

    den Grenzbetrag von 1 % habe bzw. werde ich erreichen. Ich bzw. eine berücksichtigungsfähige angehörige / ein berücksichti-
gungsfähiger angehöriger ist schwerwiegend chronisch krank und es liegt 

  Pflegebedürftigkeit der Pflegegrade 3 bis 5 
  ein Grad der Behinderung von mindestens 60 v.h. vor oder 
   eine kontinuierliche medizinische Versorgung, ohne die nach ärztlicher einschätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, 
eine Verminderung der lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeinträchtigung der lebensqualität durch die aufgrund der 
Krankheit verursachte Gesundheitsstörung zu erwarten ist, vor.

entsprechende nachweise habe ich     beigefügt                   bereits vorgelegt.

2. Angaben zum Jahreseinkommen
Ich/Wir verfüge/n über folgende zur ermittlung des Grenzbetrages heranziehbare einkommen
(entsprechende nachweise über das Brutto-vorjahreseinkommen habe ich beigefügt):

fragen bitte vollständig beantworten! antragsteller ehegatte/eingetr.
lebenspartner/in

dienst- u. Versorgungsbezüge (ohne Kinderanteil im familien zuschlag) 
ohne Urlaubsgeld und sonderzuwendung

   Bezüge-/Versorgungsabrechnung vom Dezember des Vorjahres liegt bei

  ja                       nein Bei eigener Beihilfe-
berechtigung bitte einen 
eigenen Antrag stellen!

renten aus der gesetzl. rentenversicherung (z.B. deutsche rentenvers., 
Knappschaft o.ä.)

   Rentenanpassungsmitteilung vom 01. Juli des Vorjahres liegt bei

  ja                       nein   ja                       nein

renten aus einer zusätzl. alters- und hinterbliebenenversorgung (z.B. VBl-
rente, Betriebsrente)

   Mitteilung vom 01. Juli des Vorjahres liegt bei

  ja                       nein   ja                       nein

einkünfte aus selbstständiger und nicht selbständiger arbeit
   Gehaltsmitteilung aus Dezember des Vorjahres liegt bei

  ja                       nein   ja                       nein

lohnersatzleistungen (z.B. arbeitslosengeld I/II, Mutterschafts-/ elterngeld, 
Krankengeld, eingliederungshilfe)

  ja                       nein   ja                       nein

nur für Anwärter (Beamte im vorbereitungsdienst): 
  neben meinen anwärterbezügen hatte ich im Vorkalenderjahr keine weiteren einkünfte.

das einkommen des ehegatten/lebenspartners braucht nicht angegeben zu werden, weil diese/r

  in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist bzw.   selbst beihilfeberechtigt ist.

Im familienzuschlag sind derzeit _________  Kind/er berücksichtigungsfähig

Wurden sie und Ihr ehegatte im vergangenen jahr gemeinsam zur einkommenssteuer veranlagt bzw. werden sie die gemeinsame Veran-
lagung beantragen?                                                                                   ja                            nein



die erstattung für sogenannte Bagatellarzneimittel ist nach § 46 abs. 3 satz 4 nBhVO ausgeschlossen.

Bagatellarzneimittel sind:

■   arzneimittel zur anwendung bei erkältungskrankheiten und grippalen Infekten einschließlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden 
schnupfenmittel, schmerzmittel, hustendämpfenden und hustenlösenden Mittel,

■   Mund- und rachentherapeutika (ausgenommen bei Pilzinfektion),
■   abführmittel,
■   arzneimittel gegen reisekrankheit sowie
■   arzneimittel, bei deren anwendung eine erhöhung der lebensqualität im Vordergrund steht.

Die bisher für das Kalenderjahr dieses Antrages angefallenen Rezepte für nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel  
(ausgenommen Bagatellarzneimittel)

  sind beigefügt.

  werde ich unter hinweis auf diesen antrag nachreichen.

ich versichere nach bestem wissen die vollständigkeit und richtigkeit meiner Angaben. mir ist bekannt, dass alle Angaben grundlage 
für eine Beihilfegewährung sind, und dass ich nachträgliche erstattungen und ermäßigungen von dritten sofort der festsetzungs-
stelle anzuzeigen habe.

Ort, datum Unterschrift der / des Beihilfeberechtigten
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