
 

 

 Antrag auf Beihilfe mit Direktabrechnung bei stationärer Palliativversorgung im Hospiz  
 

 

 Absender (Hospizeinrichtung) 
 
 
 
 
 

 
Dieser Antrag ermächtigt die Beihilfestelle, die Beihilfe 
unmittelbar an die stationäre Hospizeinrichtung oder 
den/die Rechnungssteller/in zu zahlen. Er stellt keine 
Abtretung des Beihilfeanspruchs dar. 

 

   

          
            

   Personalnummer 
Beihilfeberechtigte Person  

  
            
            

 Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! 
 
Landesamt für Besoldung und 
Versorgung Baden-Württemberg 
Beihilfe 
70730 Fellbach 
 

         

  Arbeitsgebiet  / 2     

  
 

  Name, Vorname 
Beihilfeberechtigte 
Person 

 
 

  

          
  

Geburtsdatum (TT MM JJJJ) 
         

          
  

          
           

 Von der beihilfeberechtigten Person zu beachten und vollständig auszufüllen 
(sofern Sie eine der nachfolgenden Erklärungen mit „ja“ beantworten, ist eine Direktabrechnung nicht möglich) 

 

 Hat sich seit dem letzten Beihilfeantrag mindestens einer der folgenden Sachver-
halte verändert? 

     

  Ausbildungs-, Dienst- und Beschäftigungsverhältnis, Versorgung, Beurlaubung,  ja:  
Es haben sich 
Änderungen bei 
mind. einem der 
angeführten Sach-
verhalte ergeben. 

 

  Familienstand, Anzahl der im Familienzuschlag berücksichtigungsfähigen Kinder,  

  Krankenversicherungsschutz,  

  anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von berücksichtigungsfähigen Angehöri-
gen, soweit hier relevant), 

 

  Berücksichtigungsfähigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil,   nein:  
Es haben sich 
keine Änderungen 
bei den angeführ-
ten Sachverhalten 
ergeben. 

 

  Einkünfte der/des Ehegattin / Ehegatten oder der/des Lebenspartnerin / Lebens-
partners (soweit hier relevant), 

 

  Anschrift.  

 Weitere Erklärung:   

  Stehen anderweitige Ansprüche (z.B. Anspruch auf Heilfürsorge, Krankenhilfe 
nach Bundesversorgungs-, Opferentschädigungs- oder Entwicklungshelfergesetz) 
zu? 

 ja  nein  

 Abweichende Bescheidanschrift (freiwillige Angabe):       

 Der Beihilfebescheid für die mit diesem Direktabrechnungsantrag eingereichte Rech-
nung soll an folgende Person versendet werden:  

     

 Name, Vorname        

 Straße, Hausnummer       

 Postleitzahl, Ort        
      

 Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollständig sind. Ich ermächtige 
die Hospizeinrichtung direkt mit der Beihilfestelle abzurechnen. Ich bin damit einverstanden, dass 
die ausschließlich für die Beihilfeabrechnung erforderlichen Daten übermittelt werden und dass die 
Beihilfestelle Rückfragen zur Abrechnung direkt mit der stationären Einrichtung klärt. Ich entbinde 
die Beihilfestelle und die behandelnden Ärzte insoweit von ihrer Schweigepflicht. Mir ist bekannt, 
dass nicht beihilfefähige Aufwendungen nicht direkt abgerechnet werden können.   
 

 
 Ort, Datum und Unterschrift der beihilfeberechtigten oder einer zur Antragstellung bevollmächtigten Person  
Bitte wenden. Angaben der Hospizeinrichtung auf der Rückseite notwendig   
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 Von der Hospizeinrichtung zu beachten  

  Eine Direktabrechnung ist ausgeschlossen, wenn die beihilfeberechtigte bzw. bevollmächtigte Person 
eine Erklärung auf Seite 1 mit „ja“ beantwortet hat. 

 

  Sollte keine Direktabrechnung erfolgen können, werden Sie zeitnah nach Rechnungseingang darüber 
informiert. Bitte wenden Sie sich in diesem Fall wegen der Begleichung der Rechnung direkt an die 
beihilfeberechtigte bzw. bevollmächtigte Person. 

 

  Bitte senden Sie der beihilfeberechtigten bzw. bevollmächtigten Person immer eine Rechnung zu.  

  Bitte fordern Sie nicht erstattete Rechnungsanteile direkt bei der beihilfeberechtigen bzw. bevollmächti-
gen Person an. 

 

  Bitte legen Sie eine Kopie des ärztlichen Attests dem Antrag bei.   

     

 Von der Hospizeinrichtung auszufüllen  

 Telefonnummer für Rückfragen   

 Name, Vorname, Geburtsdatum 
der Patientin / des Patienten:  

 
 

  

Liegen die Voraussetzungen nach § 6 Absatz 1 
Nummer 8 BVO (analog § 39a SGB V) für die Auf-
nahme in ein stationäres Hospiz vor? (d. h. die ambu-
lante Versorgung des Patienten ist nach ärztlicher 
Begründung nicht möglich oder nicht ausreichend) 

 

Wurde zwischen der Hospizeinrichtung und den ge-
setzlichen Krankenkassen eine Vergütungsvereinba-
rung geschlossen?  

 

 

 ja 

 

 nein  

 

 

 ja, der Tagessatz beträgt  

 
       Euro 

 

 nein  

 
       

        
  

 
 
 
 
 
 

 

 Datum, Unterschrift, Stempel der Hospizeinrichtung   
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bitte Rechnungskopie(n) beifügen! 

 
 

Anlagen:  Rechnungskopie(n) 
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