
Erstattung von Heilfürsorgekosten, die während eines dienstlichen Auslandsaufenthaltes 
entstanden sind 

1. Personalangaben 
 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
Dienstgrad               NAME                                                 Vorname                               PK 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Einheit/Dienststelle                                                               Ort 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Straße     Nr.                                              Telefon/Fax 
 
 
2. Ich bitte nach Nr. 12 VwV zu § 69 Abs. 2 BBesG/ § 6 WSG (ZDv 60/7 Kap. 12) die Erstattung der 
    ortsüblichen und angemessenen Kosten, die mir während eines dienstlichen Auslandsaufenthaltes anlässlich 
    (   ) einer Erkrankung                       (   ) eines Unfalls 
    (   ) einer truppendienstlich angeordneten Begutachtung vor einer Personalentscheidung mittels Vordruck 
    Persmil/Bw/0118 – Ärztliche Mitteilung für die Personalakte- (BA 90/5) – entstanden sind durchzuführen. 
 
3. Ich bin / war kommandiert / versetzt / als Dienstreisender abgeordnet 
    von…………………………..bis…………………………. 
    zu (r) 
                
………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                                                     Einheit/Dienststelle 
 
4. Mir sind folgende Kosten im einzelnen entstanden: 
 
Art der Leistung                                           BelegNr.                Kosten in                      Umrechnung in €                               
                                                                                                       Landeswährung 
 
 
(   ) ärztliche Leistungen sowie medizinische  ……….                …………………           = ……………. 
       physikalische Leistungen (Massagen etc.)……….      ………………… = ……………. 
       ………..     …………………  = ……………. 
       ………..     ………………… =  …………… 
(   ) zahnärztliche Leistungen    ………..     ………………… = ……………. 
       (   ) nicht genehmigungspflichtige   ………..     ………………… = …………….  
       (   ) genehmigungspflichtige     ………..     ………………… = ……………. 
       Die Genehmigung hierzu wurde   ………..     ………………… = ……………. 
       erteilt am:................................ 
       durch:……………………….. 
       Festsetzungsbescheid als Anlage 
 
(   ) Arzneimittel/orthopädische und sonstige 
       Hilfsmittel       ………..      ………………… = …………….. 
       (Arzneimittel ab 153,39 €     ………..       ………………… = …………….. 
       orthopädische und sonstige Hilfsmittel    ………..      ………………… = …………….. 
       Stück ab 255,65 €, zuzügl./abzüglich    ………..      ………………… = …………….. 
       Kaufkraftausgleich 
       sind genehmigungspflichtig 
 
(   ) stationäre Krankenhausbehandlung 
       a. Pflegekosten (Unterkunft)      ………..      ………………… = …………….. 
       b. Arztkosten       ………..      ………………… = …………….. 
       c. Sach- und Nebenkosten      ………..      ………………… = …………….. 
       d. Summe der Gesamtkosten      ………..       ........................... = …………….. 
       Die Aufnahme erfolgte am………….      ……….. 
            Datum      Uhr 
        Die Entlassung erfolgte am …………      ………. 
              Datum       Uhr 



5. Die beigefügten Rechnungen habe ich bereits bezahlt.       (   ) ja             (   ) nein 
 
6. Die Behandlungsbedürftigkeit wurde durch einen Bundeswehrangehörigen / durch einen Dritten 
    verursacht                 (   ) ja   (   ) nein, wenn ja, 
 
    durch………………………………………………………………………………………………. 
                                                    (Name und Anschrift angeben) 
    Schadensbearbeitung wurde/wird durch folgende Stelle eingeleitet: 
 
    …………………………………………………………………………………………………….. 
              (Bezeichnung und Anschrift) 
 
7. Eine Wehrdienstbeschädigung wird 
    (   ) nicht behauptet                  (   ) behauptet, ein WDB-Blatt ist nicht angelegt, angelegt 
 
8. Ich bitte um 
    (   ) Barzahlung/Barscheck 
    (   ) Überweisung des erstattungsfähigen Betrages auf mein / das Inlandskonto 
 
          Konto Nr. ………………………………..bei der…………………………………………….. 
 
          in………………………………………..       BLZ……………………………………………. 
 
Anmerkungen     
 
Reise- und Nebenkosten, auch für eine Begleitperson, werden auf gesonderten Antrag gem. Nr. 14 VwV durch 
den zuständigen Wirtschaftstruppenteil, der BwVSt im Ausland oder dem BAWV erstattet. 
Das Verpflegungsgeld bei stationärer Behandlung wird gem. Nr. 15 VwV durch den Wirtschaftstruppenteil 
eingezogen (VMBl 1987 S. 82) 
 
 
Ich versichere pflichtgemäß, dass die gemachten Angaben richtig und die Kosten mir tatsächlich 
entstanden sind. 
 
 
…………………………………………                                                  ………………………………………….. 
Ort, Datum         Unterschrift des Antragstellers 
 
 
Anlagen:          - Rechnungen 
            - Vordruck „Ärztliche Benachrichtigung bei Behandlung im Ausland“ San (Bw0496) 
            - Festsetzungsbescheid genehmigungspflichtige zahnärztliche Behandlung 
 
 
                                                 Teilbescheinigung zur sachlichen Richtigkeit/Vermerk 
        (durch Disziplinarvorgesetzten/örtlicher Vorgesetzter/Kommandoführer (mindestens Uffz m. P.) 
 

Die Richtigkeit der Angaben unter 1. und 3. wird bestätigt. 
 

Vermerk 
Eine Vorauszahlung an den Soldaten erfolgte aus dem Geldversorgungsvorschuss bzw. durch die Legationskasse 
der deutschen Botschaft. 
(   ) nein      (   ) ja, ein Betrag in Höhe von …………………………..wurde ausgezahlt. 
 
Um Rücküberweisung an die ………………………….-kasse auf KtoNr. ……………………………………  
 
BLZ ……………………………………………. wird gebeten. 
   
 
 
  
.....................................................................................                                             ………………………………………………………. 
Ort, Datum                                    Unterschrift 


