Bundesamt fiir A
% Auswirtige Angelegenheiten ZfA ’

Zentralstelle fir das Auslandsschulwesen Deutsche Auslandsschularbeit

International

Antrag auf Erstattung der Kosten fiir die Gesundheitsuntersuchung geman den
Richtlinien des Auswartigen Amtes liber den Gesundheitszustand fur
Auslandslehrkrafte i. d. j. g. F. - nur fur gesundheitsgefahrdende Gebiete

Alle Rechnungen miissen zuerst bei lhrer Krankenversicherung und (bei Beamten) der Beihilfe
eingereicht werden.

Aktenzeichen ZfA 5-2- verbeamtet
Name, Vorname

Auslandsschulort tarifoeschaftigt

Erstuntersuchung

Impfungen

Vorsorgeuntersuchung

Ruckkehreruntersuchung - Tag der Abreise am Schulort (Datum erforderlich)

Ich beantrage die Erstattung der aufgefiihrten Kosten gem. der ZfA-Richtlinie fiir folgende Personen:

Untersuchte Vorname Geburtsdatum Beihilfeberechtigt
Person

Lehrkraft |:| Ja
Ehegattin /

Ehegatte Q Ja
1. Kind Ia
2. Kind 1a
3. Kind Ja
4. Kind Ja
5. Kind 1a
Datum, Ort, Unterschrift

Die in einer Fremdsprache ausgestellten Belege missen stichwortartig Ubersetzt werden.
Rechnungsbetrage in einer Fremdwahrung missen durch die zustandige Auslandsvertretung oder
Verwaltungsleitung umgerechnet und die Ortsliblichkeit und Angemessenheit bestatigt werden.

Stellungnahme der Auslandsvertretung: Die geltend gemachten Aufwendungen sind
ortsliblich und angemessen. (Nur bei Vorsorgeuntersuchung)

Datum, Ort, Unterschrift (Name in Druckbuchstaben) und Siegel




Bundesamt fiir
% Auswartige Angelegenheiten r
Zentralstelle fir das Auslandsschulwesen ZfA l

Deutsche Auslandsschularbeit
International

(wird von der ZfA ausgefiillt)

Beleg-| Rechnungs: Patientenname Rechnungs- | Erstattung| Erstattung

Nr. datum betrag BH KK Erstattung der ZFA Bemerkung
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€0,00 €0,00 €0,00 Erstattungsbetrag

Bescheide der Beihilfe und Krankenversicherung sind beizufiigen

Ich versichere hiermit, dass mir die in der Aufstellung aufgefiihrten Kosten fiir den angegebenen Zweck in
voller Hohe entstanden und keine Erstattung von anderer Stelle moglich ist. Bitte Belege vorlegen und
fortlaufend nummerieren.

Ort, Datum, Unterschrift
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