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 Einkommensarten 1) 

Monat Person  Brutto Versor- 
gungsbezug 2) 

Renten 2) Kapital- 
erträge 2) 

sonst. lfd. 

Einnahmen 
2) 

1 2 3 4 5 6 

Antragsmonat Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

1. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

2. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

3. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

4. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

5. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

6. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

     Bitte wenden! 

  

Erklärung 
nach § 58 Absatz 5 Beihilfenverordnung Rheinland-Pfalz (BVO) ;  

Bemessungssatzerhöhung – Einkommen/Krankenversicherungsbeiträge 

 

Name/Vorname 

 
Geburtsdatum 
      

Adresse 

 
Telefon privat 
      

dienstlich 
      

E-Mail (privat) 
      

E-Mail (dienstlich) 
      

 

Landesamt für Finanzen 

56062 Koblenz 

       

Personalnummer  

 
Bitte Personalnummer achtstellig angeben. 



 

– 2 – 

 Einkommensarten 1) 
Monat Person  Brutto Versor- 

gungsbezug 2) 
Renten 2) Kapital- 

erträge 2) 
sonst. lfd. 
Einnahmen 
2) 

1 2 3 4 5 6 
7. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

8. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

9. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

10. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     
Ehegatte/in, Lebensp./in     

11. Monat vor 
Antragsmonat 

Beihilfeberechte/r     

Ehegatte/in, Lebensp./in     

Summen      
         
    Nur von der 

Festsetzungs-
stelle auszufül-

len 

    

    

Gesamteinkommen (Summe Spalten 3 bis 6)    : 12  

    15%  

Krankenversicherungsbeitrag im Antragsmonat 2)    ab-
zgl. 
mtl. 
KV- 
bei-
trag 

 

Krankenhaustagegeldversicherung im Antragsmonat 2) 

(bis zu einer max. Versicherungsleistung von 12,00 €/tgl.) 
  

      
Summe der monatl. Krankenversicherungsbeiträge    Sa.  

1) Hierzu zählen nicht: Entschädigungszahlungen an Geschädigte nach dem Vierzehnten Buch 
Sozialgesetzbuch, Blindengeld, Wohngeld, Leistungen für Kindererziehung nach § 294 SGB VI 

2) Die Angaben sind durch entsprechende Nachweise zu belegen 
 
 
 
 

____________________ __________________________ 

Datum Unterschrift  

 

 

 

Informationen zum Datenschutz und zur Verarbeitung personenbezogener Daten beim Lan-

desamt für Finanzen können Sie der Homepage des Landesamtes für Finanzen  

entnehmen:  https://www.lff.rlp.de/service/datenschutz/ 
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