
  
 Antrag auf Beihilfe in Geburts-, Krankheits-, Pflege- und Todesfällen 
sowie zur Gesundheitsvorsorge            Dieser Antrag ist auch im Internet abrufbar: http://www.lbv.bwl.de 

 Antragsteller: Name, Vorname, Amts- oder Dienstbezeichnung 
 

Geburtsdatum 
 

Vorwahl / Telefon 
 

  
 

 
Personalnummer 

 

                

   Antragsdatum 
     Landesamt für Besoldung und  T   T   M   M   J   J  

     Versorgung Baden-Württemberg               

       Summe der geltend gemachten Aufwendungen 

     70730 Fellbach       Euro, Cent 

    
  

 
  

 Ich versichere, dass alle Angaben richtig und vollständig sind. Mir ist bekannt, dass alle Angaben Grundlage für die Beihilfegewährung 
sind und dass ich auch nachträgliche Preisermäßigungen oder Preisnachlässe auf die Aufwendungen sowie weitere Kostenerstattungen 
sofort der Beihilfestelle schriftlich anzuzeigen habe. Für die geltend gemachten Aufwendungen wurde eine Beihilfe bisher nicht beantragt. 

  
Unterschrift 

 

    

 Bei erstmaliger Antragstellung: bitte alle Fragen 1 bis 6 beantworten! 
Bei wiederholter Antragstellung:  
Haben sich Änderungen bei den Fragen 1 bis 6 gegenüber den  
Angaben im letzten Antrag auf Beihilfe ergeben? 

  

   nein     ja     folgende Änderung unter 1 bis 6 
Bitte Fragen 7 bis 9 – sofern zutreffend – und Frage 10 
stets beantworten. 

 1 Haben Sie, Ihr Ehegatte und im Familienzuschlag berücksichtigungsfähige Kinder einen Anspruch auf:  

  a) Heilfürsorge nach Beamten- oder Soldatenrecht ? 
(Polizei- und Feuerwehrbeamte, Soldaten)? 

b)
 

Krankenhilfe, z.B. nach Bundesversorgungs-,  
Opferentschädigungs-, Entwicklungshelfergesetz ? 

       nein    ja (Bitte Nachweis oder Bescheid beifügen)   nein  ja (Bitte Nachweis oder Bescheid beifügen) 

 2 Krankenversicherungsschutz 

  Personen 
(geben Sie bei  
Kindern bitte den  
Vornamen an) 

Private Versicherung 
Fügen Sie beim Erstantrag und bei Änderungen 
einen Nachweis über Art und Umfang bei 

Gesetzliche Krankenkasse 
Bitte kreuzen Sie die Art der  
Mitgliedschaft an und fügen  
Sie Nachweise bei. 

Dieser Ver- 
sicherungs- 
schutz 
besteht seit: 

Nicht 
versi- 
chert 

   Prozenttarife Stan- Zusatz- pflicht- freiwillig familien-   
   ambulant stationär Zahnkosten dard- tarif 1) versi- versi- versi-   
   % % % tarif  chert chert chert Monat  Jahr  
          über    
          welche    
          Person    
          A E    

  Antragsteller (A)                       -            

  Ehegatte (E)                         -          

  Kind                                          

  Kind                                          

  Kind                                          

  Kind                                          

  Kind                                          

  1) Hierunter fallen: Pflegekostenversicherung (PfK), Ergänzungstarife für Zahn- und  ambulante Kosten, Wahlleistungen  im Krankenhaus, Auslands-
(Reise-)versicherungen (AR) o.ä. Das Bestehen einer Auslands-(Reise-)versicherung ist immer dann anzugeben, wenn Auslandsaufwendun-
gen geltend gemacht werden. Nicht anzugeben sind Tagegeldversicherungen (Pflegefalltagegeldversicherung, Krankenhaustagegeld-, Kranken-
tagegeldversicherung). 
 

 3 Zur Feststellung Ihres persönlichen Bemessungssatzes: (gilt nicht für Versorgungsempfänger) 

  Sind bzw. waren bei Ihnen mindestens drei Kinder gleichzeitig oder zwei Kinder gleichzeitig und ein weiteres Kind früher  
oder später im Familien-, Orts- oder Sozialzuschlag berücksichtigungsfähig?  
Falls ja: Legen Sie bitte Kopien der Geburtsurkunden bei, sofern noch nicht geschehen. 

 
 

 
nein 

 
 

 
ja 

  weitere Angaben auf Seite 2
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 4 Waren Angehörige in dem Zeitraum, in dem die geltend gemachten Aufwendungen entstanden sind, berufstätig oder in  
  Berufsausbildung?  nein  ja 
  Wer? tätig von – bis Arbeitgeb. bzw. Beschäft.-/ Voll- Teilzeit- mit Anzahl 
    Ausbildungsstelle beschäft. beschäft. Wochenstd. 

                            

                            

 5 Haben Sie oder Ihre Angehörigen eine weitere eigene Beihilfeberechtigung?  nein 

   ja, aufgrund einer beamtenrechtlichen Versorgung wer:       

   ja, aufgrund eines Dienstverhältnisses im öffentlichen 
Dienst als Beamter oder Richter 

 
wer:       

   ja, aufgrund eines sonstigen Beschäftigungsverhältnisses 
(z.B. als Arbeitnehmer im öffentlichen Dienst) 

 
wer:       

   ja, aufgrund eines Abgeordnetenmandats wer:       

  gegenüber wem:       seit:       

 6 Sind Kinder bei einem anderen Beihilfeberechtigten (z.B. bei dem anderen auch beihilfeberechtigten 
Elternteil) ebenfalls berücksichtigungsfähig? 

 nein  ja 

 Name des Kindes        
 Bei wem (z.B. Dienstherr, Arbeitgeber usw.)       

  Rechtsverhältnis des anderen Beihilfeberechtigten:  Beamter, Richter  Angestellter, Arbeiter 
   Abgeordnetenmandat  Versorgungsempfänger  anderes Rechtsverhältnis 
     

 7 Überstieg der Gesamtbetrag der Einkünfte (§ 2 Abs. 3 Einkommenssteuergesetz) Ihres Ehegatten 
  

- im letzten Kalenderjahr den Betrag von 18.000 EUR?  nein  ja 
  

Nur ausfüllen, wenn 
Aufwendungen für den 
Ehegatten geltend 
gemacht werden - im vorletzten Kalenderjahr den Betrag von 18.000 EUR?  nein  ja 

  Geburtsdatum: 
      Werden die Einkünfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich 

überschreiten?  
 nein  ja 

  
  

Abweichender Famili-
enname: 

Falls die Einkünfte nur im laufenden Kalenderjahr den Betrag von 18.000 EUR voraussichtlich nicht 
übersteigen werden, bitte eine Begründung auf einem besonderen Blatt beifügen. 

         
Nur ausfüllen bei  Die geltend gemachten unfallbedingten Aufwendungen lt. Spalte 7 (Seite 3, 4) sind entstanden durch: 8 
Verletzungen infolge  
Unfällen, anderen  einen Unfall im  einen  einen  einen 
schädigenden Ereig-  privaten Bereich  Sportunfall  Dienstunfall  Arbeitsunfall 
nissen oder wenn ein  einen  einen Kinder-  ein anderes 
Schadenersatz durch  Schulunfall  gartenunfall  schädigendes Ereignis 
Dritte in Frage kommt. 
 

Besteht für die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung 
(z.B. auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder beamten- 
rechtlichen Unfallfürsorge) 

 
  nein

 
 

 
ja 

Belege bitte stets in Kommt ein Schadenersatzanspruch in Betracht?   nein  ja 
Spalte 7 (Seite 3,4) 
ankreuzen 

Hinweis: Auch in Schadenersatzfällen wird Beihilfe gewährt, wenn die Er- 
satzansprüche an den Dienstherrn übergehen. 
 
Name, Anschrift und Aktenzeichen des Ersatzpflichtigen/Kostenträgers: 
      

 

 

Bitte immer Sach- 
verhaltsschilde- 
rung auf gesonder- 
tem Blatt beifügen Sachverhaltsschilderung liegt bereits vor   nein  ja 

 9 Um welche Aufwendungen handelt es sich? – Beleg-Nr.:        
  

Nur ausfüllen, wenn 
die Behandlung bzw. 
Leistung durch einen  
nahen Angehörigen 
erfolgt ist. 

(Nahe Angehörige sind: Ehegatten, Kinder, Eltern, Schwiegersöhne, -töchter, Großeltern, Enkel, Schwä-
ger/-innen, Schwiegereltern, Geschwister des Beihilfeberechtigten, des Ehegatten oder von Kindern) 

 10 Ich bin/meine Angehörigen sind damit einverstanden, dass die Beihilfestelle notwendige Auskünfte 
über Belege 

des Antragstellers des Angehörigen 

  a) bei der zuständigen Krankenversicherung oder einem anderen Kostenträger einholen kann  nein  ja nein  ja 
  b) bei dem Behandler oder Rechnungsaussteller einholen kann:  nein  ja nein  ja 
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A. Zusammenstellung der Aufwendungen 
Anmerkung: 
Wenn Sie Aufwendungen für mehrere Personen geltend machen, tragen Sie die Belege bitte nach Personen geordnet ein: 
Antragsteller, Ehegatte, Kinder.  
Werden Aufwendungen für den Ehegatten geltend gemacht, sind immer Angaben zu dessen Einkünften erforderlich (S. 2, Nr. 7). 
In die Spalte 6 (Kostenerstattung von anderer Seite) sind auch Erstattungen aus Zusatzversicherungen, z.B. Auslands-(Reise-)ver-
sicherungen einzutragen. Soweit Leistungen aus einer Krankenversicherung nachweislich nach einem Vomhundertsatz (Prozenttarif) 
bemessen werden, ist kein Einzelnachweis und kein Eintrag in der Spalte 6 erforderlich. 
Bitte tragen Sie jede Rechnung und jedes Rezept einzeln ein und beachten Sie dabei, dass die Belege nicht zurückgegeben werden. 
Reichen Sie deshalb keine Originale ein (Ausnahme: Todesfallaufwendungen, siehe Abschnitt E. auf Seite 4) 
 

 Be- 
leg 
Nr. 

Bezeichnung 
des Erkrankten 
A=Antragsteller 

E-Ehegatte 
bei Kindern 
Vorname 

 
Datum der 
Rechnung, 

des Rezepts 

 
Art der Leistung 

(z.B. ärztl. Behandlung, 
Rezepte, Brille, 

Krankenhausbehandlung) 

 
Rechnungs- 

betrag 

Kosten- 
erstattung 

von 
anderer Seite

Unfallbe- 
dingte  

Aufwen- 
dungen 
(Frage 8 

beachten) 
     EUR    | Ct EUR    | Ct  
 1 2 3 4 5 6 7 

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

    Zwischensumme/Übertrag nach Seite 4   

 
 
 

      



  
 
Fortsetzung von Seite 3 
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Übertrag von Seite 3

 
 

 

 Be- 
leg 
Nr. 

Bezeichnung 
des Erkrankten 
A=Antragsteller 

E-Ehegatte 
bei Kindern 
Vorname 

 
Datum der 
Rechnung, 

des Rezepts 

 
Art der Leistung 

(z.B. ärztl. Behandlung, 
Rezepte, Brille, 

Krankenhausbehandlung) 

 
Rechnungs- 

betrag 

Kosten- 
erstattung 

von 
anderer Seite

Unfallbe- 
dingte  

Aufwen- 
dungen 
(Frage 8 

beachten) 
     EUR    | Ct EUR    | Ct  
 1 2 3 4 5 6 7 

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   
  Gesamtsumme A 

(Der Eintrag der Summe nach Seite 1 oben erfolgt automatisch) 
  

       
 B. Ich beantrage Krankenhaustagegeld wegen Nichtinanspruchnahme beihilfefähiger Wahlleistungen für 

(nur wenn für Wahlleistungen monatlich 13 Euro von den Bezügen einbehalten werden) 

  mich meinen Ehegatten mein Kind Zweibettzimmer Chefarzt vom  bis 

                         
                         
                         
                         
          

 C.    Ich beantrage den Pauschbetrag zur Säuglings- und Kleinkinderausstattung für 
   (Name des Kindes/r):        

        

 D.  Ich beantrage die Pauschalbeihilfe für häusliche Pflege 
(Hinweis: Bitte unbedingt den Erklärungsvordruck LBV 341 beifügen) 

 E.  Ich beantrage die Pauschalbeihilfe aus Anlass des Todes 

    meines Ehegatten  meines Kindes         

   Todestag:          

   Anlässlich des Todesfalls stehen Sterbegelder zu:  nein  ja (Bitte Nachweise beifügen) 
 

   Aufwendungen für den Sarg bzw. die Urne sowie das Grabnutzungsrecht, die neben der Pauschale beihilfefähig sein kön-
nen, sind unter Abschnitt A. einzutragen und durch Belege nachzuweisen; beim Tod des Beihilfeberechtigten sind Origi-
nalbelege beizufügen. 

   
 
 
Bearbeitet:  Datum/Name 

 
 
 
Geprüft:  Datum/Name 
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Hinweis zu den Aufwendungen (Seite 3) 
 
Datum der Rechnung / des Rezepts 
Bitte denken Sie daran, dass Sie das Datum in der vorgesehenen Form (TT.MM.JJJJ -  z.B. 
01.01.2005) eintragen, da ansonsten entweder das Tagesdatum oder eine Fehlermeldung er-
scheint. 
 
Rechnungsbetrag 
Bitte beachten Sie, dass in dem Feld „Rechnungsbetrag“ maximal sechsstellige Beträge mit zwei 
Dezimalen hinter dem Komma (z.B. 999.999,00) eingetragen werden können. Bitte setzen Sie bei 
Ihren Rechnungsbeträgen in jedem Fall eine Kommastelle. 
 
Der Eintrag der Rechnungssumme erfolgt auf der ersten Seite automatisch. 
 
Hinweise zur Speicherung des Beihilfeantrags (Bitte diese Seite ausdrucken) 
Sie haben nun die Möglichkeit die im Beihilfeantrag eingetragenen Daten auf Ihrer lokalen Festplatte 
zu speichern. 
Dazu wurden die Schaltflächen                         auf die erste Seite des Vor-
drucks aufgenommen. 
 
Speicherung der Daten 
Nachdem Sie den Beihilfeantrag ausgefüllt haben, betätigen Sie bitte den Button „Speichern/Laden“. 
Es öffnet sich ein Menüfenster. Wählen Sie hier die Funktion „Save“ und geben Sie in die Maske 
einen Namen für die aktuelle Speicherung ein. Bestätigen Sie mit „OK“. 
Damit haben Sie die Daten auf Ihrer lokalen Festplatte gespeichert. 
Ist die Sicherung Ihrer Daten erfolgreich verlaufen, so erscheint bei erneutem Klicken auf den Button 
„Speichern/Laden“ unter dem Menüpunkt „Reload“, der von Ihnen vergebene Name für Ihre Spei-
cherung. Mit dieser Funktion können Sie nun jederzeit die gespeicherten Daten in den Beihilfeantrag 
laden. 
Speicherung mit dem Adobe Reader 6.0 
Bei Verwendung des Adobe Readers 6.0 kann nur eine Version des Beihilfeantrages abgespeichert 
werden. Um eine weitere Version (unter einem anderen Namen) abspeichern zu können, müssen 
Sie den ersten Bearbeitungsstand über „Speichern/Laden – Delete“ löschen. 
Löschen der Daten 
Zum Löschen der gespeicherten Daten, betätigen Sie bitte den Button „Löschen“ . 
Die von Ihnen gespeicherten Daten gehen damit jedoch nicht verloren, sie können jederzeit wieder 
geladen werden. 
Wollen Sie den Bearbeitungsstand endgültig löschen, wählen Sie hierzu im Menüfenster „Speichern/ 
Laden“ die Funktion „Delete“ und bestätigen Sie mit OK. 
 
Hinweis zu den gespeicherten Daten 
Die gespeicherten Formulardaten werden nicht im Pdf-Dokument gespeichert, sondern im Pro-
gramm Acrobat Reader. Das bedeutet, dass Ihre Formulardaten, die Sie mit Hilfe des Programms 
auf Ihrer lokalen Festplatte gespeichert haben, auch nur dort verfügbar sind. Eine Übertragung der 
Daten auf andere Computer, Acrobat-Programme ist daher nicht möglich. Bitte berücksichtigen Sie 
dies bei eventuellen Änderungen an Ihrem System. 
 

 Speichern/Laden Löschen


	antragsteller name: 
	antragsteller geburtsdatum: 
	antragsteller telefon: 
	antragsteller personalnummer: 
	antragstellung datum: 
	Text2: 
	Text12: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Kontrollkästchen113: Off
	Kontrollkästchen114: Off
	Kontrollkästchen115: Off
	Kontrollkästchen116: Off
	Kontrollkästchen117: Off
	Kontrollkästchen118: Off
	Kontrollkästchen119: Off
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text107: 
	Kontrollkästchen134: Off
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 
	Text122: 
	Text125: 
	Text126: 
	Text127: 
	Text128: 
	Text131: 
	Text132: 
	Text133: 
	Text134: 
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Text140: 
	Text143: 
	Text144: 
	Text145: 
	Text146: 
	Text149: 
	Text150: 
	Text151: 
	Text152: 
	Text155: 
	Text156: 
	Text157: 
	Text158: 
	Text161: 
	Text162: 
	Text163: 
	Text164: 
	Text167: 
	Text168: 
	Text169: 
	Text170: 
	Text173: 
	Text174: 
	Text175: 
	Text176: 
	Text179: 
	Text180: 
	Text181: 
	Text182: 
	Text185: 
	Text186: 
	Text187: 
	Text188: 
	Text191: 
	Text192: 
	Text193: 
	Text194: 
	Text197: 
	Text198: 
	Text199: 
	Text200: 
	Text203: 
	Text204: 
	Text205: 
	Text206: 
	Text209: 
	Text210: 
	Text211: 
	Text212: 
	Text215: 
	Text216: 
	Text217: 
	Text218: 
	Text221: 
	Text222: 
	Text223: 
	Text224: 
	Text227: 
	Text228: 
	Text229: 
	Text230: 
	Text233: 
	Text234: 
	Text235: 
	Text236: 
	Text239: 
	Text240: 
	Text241: 
	Text242: 
	Text245: 
	Text246: 
	Text247: 
	Text248: 
	Text251: 
	Text252: 
	Text253: 
	Text254: 
	Text257: 
	Text258: 
	Text259: 
	Text260: 
	Text263: 
	Text264: 
	Text265: 
	Text266: 
	Text269: 
	Text270: 
	Text271: 
	Text272: 
	Text275: 
	Text276: 
	Text277: 
	Text278: 
	Text281: 
	Text282: 
	Text283: 
	Text284: 
	Kontrollkästchen135: Off
	Kontrollkästchen136: Off
	Kontrollkästchen137: Off
	Kontrollkästchen138: Off
	Kontrollkästchen139: Off
	Kontrollkästchen140: Off
	Kontrollkästchen141: Off
	Kontrollkästchen142: Off
	Kontrollkästchen143: Off
	Kontrollkästchen144: Off
	Kontrollkästchen145: Off
	Kontrollkästchen146: Off
	Kontrollkästchen147: Off
	Kontrollkästchen148: Off
	Kontrollkästchen149: Off
	Kontrollkästchen150: Off
	Kontrollkästchen151: Off
	Kontrollkästchen152: Off
	Kontrollkästchen153: Off
	Kontrollkästchen154: Off
	Kontrollkästchen155: Off
	Kontrollkästchen156: Off
	Kontrollkästchen157: Off
	Kontrollkästchen158: Off
	Kontrollkästchen159: Off
	Kontrollkästchen160: Off
	Kontrollkästchen161: Off
	Kontrollkästchen162: Off
	Kontrollkästchen163: Off
	Kontrollkästchen164: Off
	Text288: 
	Text289: 
	Text291: 
	Text290: 
	Text294: 
	Text295: 
	Text296: 
	Text297: 
	Text300: 
	Text301: 
	Text302: 
	name kind 1: 
	name kind 2: 
	name kind 3: 
	name kind 4: 
	name kind 5: 
	Text303: 
	Text306: 
	Text307: 
	Text308: 
	Text309: 
	Text312: 
	Text313: 
	Text314: 
	Text315: 
	Text318: 
	Text319: 
	Text320: 
	Text321: 
	Text324: 
	Text325: 
	Text326: 
	Text327: 
	Text330: 
	Text331: 
	Text332: 
	Text333: 
	Text336: 
	Text337: 
	Text338: 
	Text339: 
	Text342: 
	Text343: 
	Text344: 
	Text345: 
	Text348: 
	Text349: 
	Text350: 
	Text351: 
	Text354: 
	Text355: 
	Text356: 
	Text357: 
	Text360: 
	Text361: 
	Text362: 
	Text363: 
	Text366: 
	Text367: 
	Text368: 
	Text369: 
	Text373: 
	Text374: 
	Text375: 
	Text376: 
	Text377: 
	Text378: 
	Text379: 
	Text380: 
	Text381: 
	Text382: 
	Text383: 
	Text384: 
	Text385: 
	Text387: 
	Text386: 
	Kontrollkästchen165: Off
	Kontrollkästchen166: Off
	Kontrollkästchen167: Off
	Kontrollkästchen168: Off
	Kontrollkästchen169: Off
	Kontrollkästchen170: Off
	Kontrollkästchen171: Off
	Kontrollkästchen172: Off
	Kontrollkästchen173: Off
	Kontrollkästchen174: Off
	Kontrollkästchen175: Off
	Kontrollkästchen176: Off
	Kontrollkästchen177: Off
	Kontrollkästchen178: Off
	Kontrollkästchen181: Off
	Kontrollkästchen182: Off
	Kontrollkästchen185: Off
	Kontrollkästchen186: Off
	Kontrollkästchen189: Off
	Kontrollkästchen190: Off
	Kontrollkästchen193: Off
	Kontrollkästchen194: Off
	Kontrollkästchen195: Off
	Kontrollkästchen196: Off
	Kontrollkästchen197: Off
	Text95: 
	Text96: 
	anzahl wochenstunden: 
	ReaderSave: 
	vqReset: 
	betrag: 
	1: 
	3: 
	2: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	4: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	31: 
	30: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 

	summe1: 0
	summe2: 0
	Kostenerstattung: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 

	belegnr: 
	Text100: 
	summenbildung: 
	Wichtig: 
	Wichtig1: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	vqset: 
	vqFNamz: [End]
	1Text: 
	2Text: 
	print: 
	Hinweis: 
	hinweis1: 
	zurueck: 
	zurueck1: 


