Beihilfeberechtigte Person:

	Name, Vorname

     
	Geburtsdatum

     

	Anschrift  (PLZ, Ort, Straße, Hausnummer)

     

	Dienststelle
     
	Telefon
     


	Stadt Würzburg

Fachbereich Personal / Beihilfen

97067 Würzburg
	
	Eingang:


Bayerische Beihilfeverordnung (BayBhV);

 FORMCHECKBOX 

Rehabilitationsmaßnahme in einer vollstationären Einrichtung der medizinischen Rehabilitation nach § 29 BayBhV

 FORMCHECKBOX 

Kur in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation (§ 30 Abs. 1 Nr. 1 BayBhV)

 FORMCHECKBOX 

Müttergenesungskur / Mutter bzw. Vater-Kind-Kur (§ 30 Abs. 1 Nr. 2 BayBhV)

 FORMCHECKBOX 

Ambulante Heilkur (§ 30 Abs. 1 Nr. 3 BayBhV)
für 

	Name, Vorname

     
	Geburtsdatum

     

	Einrichtung und Heilkurort
     
	Voraussichtlicher Behandlungsbeginn
     

	Letzter Reha- / Kuraufenthalt im Kalenderjahr
     


Für aktive Bedienstete bei Kuren sowie für alle Anspruchsberechtigte bei Rehabilitationsmaßnahmen ab einer Dauer von 30 Tagen: Ich bitte um Anerkennung der Maßnahme.

	     
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift der/des Beihilfeberechtigten


Anlage:  ärztliche Bescheinigung / amtsärztliches Gutachten vom       
FB Personal / Beihilfen
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