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Name, Vorname Personalnummer

Familien- und Haushaltshilfe
§ 24 Thuringer Beihilfeverordnung (ThurBhV)

Bitte fligen Sie fir die entstandenen Kosten die jeweiligen Belege/Rechnungen und gegebenenfalls Nachweise Uber
Kostenerstattungen von anderer Seite bei.

1. Angaben zur sonst den Haushalt fihrenden Person

Name Vorname Geburtsdatum

a) Die sonst den Haushalt fihrenden Person ist/war
|:| nicht erwerbstatig |:| vollbeschaftigt

|:| teilzeitbeschaftigt mit Wochenstunden

|:| Alleinerziehend

b) Die unter a) genannte Person war aus folgendem Grund gehindert, den Haushalt fortzuftihren:

Hinderungsgrund: von - bis

2. Weiterfliihrung des Haushalts

a) Die Weiterfilhrung des Haushalts ist erforderlich, weil
|:| in meinem Haushalt stéandig eine beihilfeberechtigte oder beriicksichtigungsfahige Person lebt, die

|:| ein Kind unter 12 Jahren ist
I:l pflegebedurftig ist.

Hinweis:

Der Umfang der Pflegebediirftigkeit ist durch Vorlage einer &rztlichen Bescheinigung nachzuweisen
|:| keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt, ggf. auch an einzelnen Tagen, weiterfiihren kann.

b) Die Weiterfuhrung des Haushalts erfolgte durch
Name, Vorname, Anschrift

c) Beider unter 2b) genannten Person handelt es sich um einen nahen Angehdrigen, § 24 Satz 4,
§ 22 Satz 3 ThurBhv*)

|:| Nein |:| Ja

Verwandtschaftsverhaltnis:

d) Hatte ein/e in ihrem Haushalt lebende/r Familienangehotrige/r wahrend dem unter Nr. 1 a) angegebenen
Zeitraum die Moglichkeit, den Haushalt weiter zu fiihren?

|:| Nein |:| Ja

wer?
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3. Auswartige Unterbringung einer Person

a) Wurden anstelle der Beschéftigung einer Familien- und Haushaltshilfe zu Ihrem Haushalt gehérende Kinder
unter 12 Jahren bzw. pflegebediirftige Personen in einem Heim oder in einem fremden Haushalt untergebracht?

|:| Ja |:| Nein

b) Wenn ja: Handelt es sich um den Haushalt einer in § 22 Satz 3 ThirBhV genannten Person?
(nahe Angehdrige)*)

|:| Nein |:| Ja

Verwandtschaftsverhaltnis:

4. Sonstige Angaben

a) Steht lhnen oder einem Angehdrigen von anderer Seite (z. B. Krankenversicherung) Haushaltshilfe oder
Kostenersatz zu?

|:| Nein |:| Ja

zahlende Stelle:

5. Aufwendungen
a) Kosten fur die Familien- und Haushaltshilfe: Entgelt pro Stunde Entgelt pro Tag
b) Aufwendungen fir eine Person nach Nr. 2 ¢): Fahrkosten Vergutung
¢) Aufwendungen fur auswartige Unterbringung Kosten fir Unterkunft Fahrkosten

*) nahe Angehdrige sind:
> Ehegatte, eingetragene Lebenspartner, Kinder, Eltern, GroReltern, Enkelkinder
> Schwiegertdchter, Schwiegerséhne, Schwégerinnen
> Schwager, Schwiegereltern, Geschwister

des Beihilfeberechtigten oder des beriicksichtigungsféhigen Angehdrigen
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Arztliche Bescheinigungen (nur bei Vorliegen der Grundvoraussetzungen erforderlich)
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Familien- und Haushaltshilfe fur die ersten 28 Tage nach Entlassung aus stat. Behandlung

Es wird hiermit bescheinigt, dass Frau/Herr

In den ersten 28 Tagen nach Ende der stationdren Unterbringung die Filhrung des Haushalts noch nicht - auch nicht
teilweise - wieder tbernehmen kann.

Angabe der taglichen Stundenzahl:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Arztliche Bescheinigungen (nur bei Vorliegen der Voraussetzungen erforderlich)

Familien- und Haushaltshilfe zur Vermeidung eines stationéren Krankenhausaufenthaltes

Es wird hiermit bescheinigt, dass Frau/Herr

Ein an sich erforderlicher stationarer Krankenhausaufenthalt wegen

Diagnose:

Durch eine Familien- und Haushaltshilfe vermieden wird:

Fur die Zeit vom: bis

Angabe der taglichen Stundenanzahl:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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