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Anlage „Lokal beschäftigte Person“ 

Begleitschreiben zur Beantragung¹) von Beihilfe  

oder Leistungen in analoger Anwendung von § 17 SGB V 

Beihilfenummer 

1. Lokal beschäftigte Person

Name 

Vorname 

Namenszusatz Geburtsdatum 

. . 

2. Anspruchsgrundlage

  Beihilfeanspruch (nur möglich bei Einstellung vor dem 01.03.1999 und keiner arbeitsvertraglichen Ände-

rung hinsichtlich der med. Versorgung) 

  Der aktuelle Arbeitsvertrag verweist auf den Erlass des Auswärtigen Amts zur medizinischen Versorgung

im Beschäftigungsland (sog. Heilfürsorgeerlass). 

  Der aktuelle Arbeitsvertrag enthält eine beihilfeähnliche Regelung zur entsprechenden Anwendung

des §17 SGB V. Leistungen aus einem Heilfürsorgeerlass des AA wurden nicht in Anspruch genommen. 

  Der aktuelle Arbeitsvertrag enthält keine expliziten Regelungen zur medizinischen Versorgung.

Beschäftigungszeitraum 

von . . bis . . 

Es handelt sich um ein Teilzeitarbeitsverhältnis 

  Nein

  Ja, in Form von Prozent bzw. Wochenstunden , 

3. Versicherung / Gesundheitsfürsorge

Für die lokal beschäftigte Person besteht eine 

 private Krankenversicherung (Nicht-/ Erstattungsnachweis ist beigefügt)

 deutsche gesetzliche Krankenversicherung (ggf. mit Anspruch auf "Leistungsaushilfe" 3))

 ausländische gesetzliche Krankenversicherung

 freie staatliche Gesundheitsfürsorge

Es wird ein Arbeitgeberanteil/-zuschuss zur Krankenversicherung gezahlt 

  Nein

  Ja
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4. Zustehende Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. dem
staatlichen Gesundheitssystem

Hinweis: 
Bitte nehmen Sie Bezug zur jeweiligen Beleg-Nummer aus der Zusammenstellung der Belege in der 
Anlage „Ausland“ zum 

Beihilfeantrag vom . . 

  Von der ausländischen gesetzlichen Krankenversicherung (auch im Rahmen der "Leistungsaushilfe" 3))
 bzw. der staatlichen Gesundheitsfürsorge werden folgende Leistungen grundsätzlich nicht übernommen: 

  Die Leistungen des lokalen Gesundheitssystems bzw. der vorrangigen Absicherung
wurden ausgeschöpft. 

Aus folgenden Gründen reichen die zustehenden Leistungen im vorliegenden Fall jedoch nicht aus: 

  Die Leistungen des lokalen Gesundheitssystems bzw. der vorrangigen Absicherung
wurden aus folgenden Gründen nicht oder nur teilweise in Anspruch genommen. 

Begründung: 
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5. Aufwendungen der Ehepartnerin/Lebenspartnerin bzw. des Ehepartners/Lebens-
partners

Es werden Aufwendungen für die Ehepartnerin/Lebenspartnerin bzw. den Ehepartner/Lebenspartner geltend 
gemacht. 

  Nein

  Ja  Wenn ja,

die Ehepartnerin/Lebenspartnerin bzw. der Ehepartner/Lebenspartner hat eigene Einkünfte. 

  Nein

  Ja   Wenn ja,

das (steuerpflichtige) Jahreseinkommen der Ehepartnerin/Lebenspartnerin bzw. des Ehe-
partners/Lebenspartners betrug im Vorvorjahr der Antragstellung  

  über  20.878 Euro

  unter 20.878 Euro Wenn ja,

berufliche Tätigkeit der Ehepartnerin/Lebenspartnerin bzw. des Ehepartners/ 
Lebenspartners ²): 

Es handelt es sich um eine Teilzeitbeschäftigung. 

  Nein

  Ja, in Höhe von Prozent 

6. Kinder

Namen und Geburtsdaten der Kinder, sowie Grundlage für deren Berücksichtigungsfähigkeit (z. B. Bundes-
beihilferegelungen, Heilfürsorgeerlass): 

Wichtiger Hinweis: 
Bei Antragstellung zu Aufwendungen volljähriger Kinder ist ein aktueller Ausbildungsnachweis vorzulegen. 

7. Bestätigung der Auslandsvertretung / des Instituts

Die Richtigkeit der Angaben in dieser Anlage zum Beihilfeantrag vom . . 
wird bestätigt. Der Beihilfeantrag, die Anlage „Ausland“ und die Belege lagen vollständig vor. 

______________ ____________________________ 
Datum  Unterschrift und Dienstsiegel/Stempel 

Name der zur Bestätigung berechtigten Person 

Fußnoten 
1) Bitte zusammen mit dem Beihilfeantrag bei Krankheit und Geburt und der Anlage „Ausland“ einreichen.
2) Siehe Textziffer 1 der Anlage zum Rundschreiben des BMI vom 26. Juni 2009, AZ: D5 - 220 220-2b/3.7.
3) Den in der deutschen GKV versicherten lokal beschäftigten Personen werden im EU-/EWR-Ausland bzw. in Staaten mit

einem Sozialversicherungsabkommen, welches die Krankenversicherung einschließt, Leistungen durch das Gesund-
heitssystem des Gastlandes wie den dort gesetzlich Versicherten gewährt.
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