Dr. Ben K humalo
- Pfarrer 1i.R. -~

"KwaMachanca"
Alte Ziegelei 4

26197 HUNTLOSEN, den 30. August 1999
Tel 04487/75 02 85

An die

Gemeinsame Versorgungskasse

fir Pfarrerinnen/Pfarrer und
Kirchenbeamtinnen/Kirchenbeamte

Postfach 10 41 62
44041 DORTMUND

°Ablichtung zur Information an:

-Konvent schwuler Pfarrer und lesbischer
Pfarrerinnen der Evangelischen Kirche im
Rheinland

-Schwul-lesbische Theologinnen-/Theologen-
gruppe in der Ev. Kirche von Westfalen

-Okumenische Arbeitsgruppe Homosexuelle und
Kirche e.V.

Lebensform Partnerschaft
hier: Ergdnzungsvorschlag

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitte ich Sie, das derzeit verwendete Antragsformular auf Gewdhrung
einer Beihilfe (siehe Anlage) daraufhin zu ergénzen, daB nicht nur die Mdglich-
keiten "ledig", "verheiratet", "verwitwet", "geschieden", und "getrennt lebend",
sondern auch "in Partnerschaft lebend" angeboten wird.

Wir schwule Pfarrer/Kirchenbeamte und lesbische Pfarrerinnen/Kirchenbeamtinnen,
fir die keine der zum Ankreuzen angebotenen Mdglichkeiten (mehr) zutrifft, weil
wir inzwischen nicht mehr "ledig", "verwitwet", "geschieden", sondern in einer
Partnerschaft leben, werden immer wieder gendtigt, entweder keine oder - schlimmer
noch - eine der nicht mehr zutreffenden Angaben anzukreuzen. Das muB sich dndern:

Eine Ergdnzung der anzukreuzenden Mgglichkeiten um eine fir uns in schwuler oder
lesbischer Gemeinschaft lebende Personen giiltige Angabe halten wir fir dringend '
erforderlich. Dadurch wirde insbesondere die Entscheidung unserer Kirchen (z.B.
der EKiR und der EKvW) zur "vorbehaltlosen Annahme" schwuler und lesbischer Mit-

In der Hoffnung bald von Ihnen zu héren, verbleibe ich
lichem GruB



Antrag auf Gewiihrung einer Beihilfe
Biue l |Pers,-|\'r_ o 7 7 '

Zutreffendes ankreuzen & oder ausfillen
Name, Vomame des Antragsstellers Gebursdaium | Vorname des Ehegatten/ ke nzn ij.:‘-.rt.\;.- 5 | Geburtsdatum

Srralle, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort Telefon

Dhenststelle bzw letzte Dienstseelle : Amtshezeichnung/Vergutungsgruppe seit wann Versorgungsempiinger

.E;mil.iemnd/ L_CbEnS('C‘Tm‘, i in Hurtmce ic hatrt lehaad seit
O ledig [ verheiratet O verwitwet O geschieden O getrenntlebend

Gemeinsame Versorgungskasse
fiir Pfarrer und Kirchenbeamte
Postfach 10 41 62

44041 Dortmund

Ich beantrage eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgefiihrten und durch Belege nachgewiesenen Aufwendungen.

1. | Kinder Geburts- Erhalten Sie Falls nein, ist das | Anspruchs- Hat cine andere | Falls ja:
(Bitte alle bericksichugungsfihigen Kinder - § 2 | datum oder Ihr Ehegatte | Kind im  Fami- | zeitraum 1) Person fir das | Gehort das Kind
Abs. 2 BV/BVO - angeben, auch wenn fiir diese fur das Kind | lien- Kind Anspruch | zu ihrem Haus-
keine Aufwendungen entsanden sind.) Kindergeld? /Omnszuschlag auf  Beihilfe? | halt? N
berucksichugt Falls ja: Bine die
oder berdcksich- Originalbelege
tigungsfihig beifiigen
1 Dja Onein |Oja O nein Dja Onein (O ja O nein
= Oja Ornein [Op Onein Oja Oanein Uja [ nein
3 | ja Onein | O Ja O nein Dja O nein Djz O nein
4 ’ Oja Onein |Oja Onein Djl O nein Dja O nein

2, | Bine ausfillen:
Sind oder waren Personen (A, E oder benicksichtgungsfhige Kinder), flar die in diesem Anmag Aufwendungen geltend gemacht werden, im Zeitpunkt des Entsichens der
” b P Lo

tigen (auller von der VICPB), von Arbeitslosengeld oder -hilfe oder von Unterhaltsgeld nach dem

Aufy B £ von 5

Arbeisfirderungsgesetz 7

O j2 O nein

MName dieser Person Tarig ais 2) Zeitraum der | Wachentl. |Name und  Anschrit des | Falls selbst
Berufstitigkeit bzw. der | Arbenszen | Arbeitgebers baw. Angabe | beihilfefihig, bitte
Zahlung der der Art der vorgenannten | ankreuzen
vor Bezuge Bezuge

1. | Anmagsteller, Ehegatte und Kinder sind wie folgt gegen Krankheit versichert:

a) | Personen Nicht Privat In einer gesezlichen Krankenversicherung | Zuschull des Arbeitgebers zum
(Rethenfolge der versichert versichert Krankenversicherungsbeitrag nach § 257 5GB V
Kinder wie unter |} bet
pflichtver- frewillig ver- | familicn fur die Zeit ZuschuB im KV-Beitrag
sichert bei sichert bes versichert | vom Antrags- im Antrags-
be bis monat DM * | monat DM

1

Antagsteller (A)

Ehegatte (E)

Kind 1 (K 1)

Kind 2 (K 2)

Kind (K )

b) [ Bestehen  Anspruche aul Grund won  sonsugen  Rechwsvorschniten (2B Reichsversicherungsordnung,  Angestellienversict gsgesetz,
Reichsknappschaftsgesetz.  Unfalllirsorgebesimmungen.  Bundesentschadigungsgesets. Bundesversorgungsgesetz  oder  von  arbeitsvertraglichen
Vereinbarungen zu den geltend gemachien Aufwendungen:

] Ja O nen Angaben der Rechtsvorschnil, der Ant und der Hohe der Leistung baw. der zustehenden Leistung bitte auf besonderem Blart

1} Nur austullen, wenn der Anspruch auf Kindergeld oder Benicksichugung im Farmilien-Onszuschlag 1m Zeipunkt des Entstehens der Aufwendung

oder im Zeitpunkt der Antragstellung micht bestand.

2} Bite mer emntragen: Beamien-, Ang.-. Arb - oder sonstiges Anstellungsverhalinis. beill9



Gemeinsame Versorgungskasse
fiir Pfarrer und Kirchenbeamte

der Evangelischen Kirche im Rheinland,
der Evangelischen Kirche von Westfalen
und der Lippischen Landeskirche
- Anstalt des 6ffentlichen Rechts -

Herm
Dr. Ben Khumalo
Alte Ziegelei 4

26197 Huntlosen

Auskunft erteilt:

Herr Mosch

Durchwahl: 0231/ 5776-175
Personal-Nr.: 54 151 3 Més / Mly027 06.09.99
Beihilfevorschriften der EV. Kirche im Rheinland /(/"'

IThr Ergdnzungsvorschlag - Lebensform Partnerschaft

Sehr geehrter Herr Dr. Khumalo,
mit Interesse haben wir [hr Schreiben vom 30.08.1999 gelesen.

GemiB § 13 Abs. 2 der Beihilfevorschriften der Ev. Kirche im Rheinland sind fiir Antrige
und Festsetzungen von Beihilfen, die vom Landeskirchenamt vorgeschriebenen Formulare zu

verwenden.

Die von Thnen vorgeschlagene Erginzung - Lebensform in Partnerschaft lebend - ist hiemach

nicht vorgesehen, da sie fiir die Festsetzung und Gewihrung nicht relevant ist.

Dennoch danken wir fiir die Anregung und verbleiben

mit freurfdlichen Grien / urschriftlich weitergeleitet an:
% Evangelische Kirche im Rheinland

/
. GUNQSKASSﬁ - - Das Landeskirchenamt -
f'tl Kirchenigamte
A . .
] ,/f mit der Bitte um wohlwollende Priifung meines
,[ Y Erganzungsvordchlages

}

/ i und mit frgundlichem Grud
i
§

=507

Dr. Bén Khumalo, Pfr.i.R. 08.09.99

Schwanenwall 11 Postfach 1041 62 Kemarbeitszeit: Bankverbindungen:
44135 Donmund 44041 Donmund Ma.- Do 830« 15.00 Uhr Bank fir Kirche und Diaki G L

Fr. 8.30 - 1400 Uhr Duisburg Nr. 101 112 9010 Darmund Nr 065 048
® (02315776 O Bankleitzahl 15060190 Bankleitzahl 440 500 00

Telefax (0231) 5776 - 111

Ev. Darlehnsgenossenschalt c.G.

Und? ...



Antrag auf Gewihrung einer Beihilfe

Bine
Zutreffendes ankreuzen
Name, Yomame des Antagssiellers

oder ausfillen

I [PeeNe oc 7/ /¢
Geburtsd: des El "i—-:he»\sl-u-_rtnc('r' Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Telefon

Diensistelle bzw. letzte Dienststelle

seit wann Versorgungsempfinger

[Eamilienatand / Lebensferm
O ledig

“ ! in Partees schalrt lehasd seit
[ verwitwet [ geschieden W

[m]

Gemeinsame Versorgungskasse
fiir Pfarrer und Kirchenbeamte

Postfach 10 41 62

44041 Dortmund

xe"% \m‘ts" \a'% 8.0

Ich beantrage eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgefihnen und durch Belege nachgewiesenen Aufwendungen.

Mittlerweile [2017]:

1. | Kinder Geburs- Erhalten Sie Falls nein, ist das | Anspruchs- Hat einc andere | Falls ja:
(Bitte alle berucksichugungsfihigen Kinder - § 2 | datum oder Ihr Ehegame | Kind im  Fami- | zeitraum 1) Perton fOr das | Gehort das Kind
Abs. 2 BhV/BVO - angeben. auch wenn fir diese fur das Kind | lien- Kind Anspruch | zu ihrem _Haus-
keine Aufwendungen entstanden sind.) Kindergeld? IOrszuschlag auf  Beihilfe? | halt? -
bericksichuigt Falls ja: Bitte die
oder berlicksich- Originalbelege
igunesfihi beifigen
I Oja Onein |[Oja O nein Oja Onein [Oja O aein
. Oja Onein [Oja O nein Oja DOnein |Oja O nein
3 Oja Onein |Oja  DOnein Oja Onein |Oja O nein
A Oja Onein [Oja Onein Oja Onein [Oja Onein
2. | Bie ausfllen:
Sind oder waren Personen (A, E oder bericksichtigungsfihige Kinder), fiir dic in diesem Antrag Aufwendungen geltend gemacht werden, im Zeitpunkt des Entstehens der
£ ngen beruf: T+ von i b {auber von der VKPB), mmwawmhdumummnmmm
Arbeitsforderungsgese ?
jm] ja O nein
MName dicser Person Titig als 2) Zeigaum der Woc:hen(] N:me und Anschrift des | Falls selbst
1 bzw. der | Art b bzw. Angabe | beihilfefthig, bitte
Zahlung der der At der vorgenannten | ankreuzen
vorgenannten Bezige Bezuge
3. | Anmragsteller, Encgate und Kinder sind wie folgt gegen Krankheit versichert: =
a) | Personen Micht Privat In einer g lichen Krank h Zuschul des Arbei
{Reihenfolge der wversichert versichert K.mnlncnv:m:herungsb::rﬂg nach §2575GBV
Kinder wie unter 1) bei
pflichtver- frewillig ver- | familien fr die Zeit Zuschub im | KV-Beitag
sichert bei sichert bet versichert | vom Antrags- im Antrags-
bei bis monat DM monat DM
I
Antragsteller (A)
Ehegate (E)
Kind 1 (K 1}
Kind 2 (K 2)
Kind (K ) !
A
b) | Bestehen  Anspriche aul’ Grund  von Rech (zB  Rech gsordnung,  Ang h ]
Reichsk b Bund h g 4 B oder wvon arbeitsvertragliche
Vereinbarungen zu den gelu-nd g.:machm -\u['\ncmi.uug=n
a i O nein Angaben der Rechtsvorschnit, der Ant und der Hahe der Lesstung bzw. der zustehenden Leistung bitte auf besonderem Blan
1) Mur ausfillen, wenn der Anspruch auf Kindergeld oder B hugung 1m Familen-O hlag 1m Z ki des hens der Auf i
- oder im Zeitpunkt der Antragstellung nicht bestand.
2)- Bitte hier eintragen: Beamten-, Ang.-. Arb.- oder sonstiges Anstellungsverhalinis. beil19



ptrag aiif'Gewﬁ'hruhg einer Beihilfe|

“al\c‘:a ;.

Unsere Antragsformulare stehen zum Herunterladen unter
www.vkpb-dortmund.de zur Verfiigung oder fordern Sie
diese unter Angabe Ihrer Email-Adresse direkt von uns an.

)

tmaliger Antragstellung mit di Vordruck:
Bitte alle Fragen beantworten
VKPB L Bei wiederholter Antragstellung:
Haben sich Anderungen bei den Fragen 3 -5 gs:gcnﬁbcr den Angaben
Postfach 10 41 62 im letzten Antrag auf Beihilfe crgc'hcn"
nein (nurNr. 1, 2 u. 6 El ja (Nr. 1 bis 6 vollstindig
44041 Dortmund ausfilllen) ausfiillen)
_ 541513
ZutrefTendes ankreuzen B oder ausfiillen Beihilfe-Nr.: P - = g
Mame, Vi Amist b (Vergil ppe der llenden Person Geburtsdatum -
Strafe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort Telefon tagsiber
Dienststelle Titig als: Dienstumfang:
Mur Arbeitehmer:
des jetzigen Arb héiltnisses vor dem 01.01.1999 wiichentliche Arbeitszeit seit wiichentliche Arbeitszeit sinsrisines entspe. VergiGr.
; ) Vollbeschaftigten
D ja D nein I Stunden | Stunden I
Beurlaubung ohne Dienstbeziige in den letzten 12 Monaten:
nein ja Grund: von bis
ili iratet zeit Lebenspartnerschaft seit peschieden seit verwitwet seit getrennt lebend seit
: R,
D ledig i
Vorname der Ehegattin/des Eh /der Leb in/des Lebenspartners gaf. abweichender Familienname Geburtsdatum
Es ist ein Ahsch{ag gewidhrt wardan ]ja D nein | durch Bescheid vom: l In Hohe von:
Die Beihilfe bitte ﬂbea'wclscn an (Bankname): I IBAN £ | BIC
Kinder Geburtsdatum Ist das Kind im Orts- Anspruchs- Hat ein¢ andere Person
{Bitte alle beriicksichtigungsfihigen Kinder - § 2 Abs. 2 Zuschlag / Familienzuschlag / | zeitraum fiir das Kind Anspruch auf
BV/BVO - angeben, such wean fir diese hﬂm Sozialzuschlag beriicksichigt Beihilfe? Falls ja: Bitte die
wfwendungen entstanden sind.) oder berlicksichtigungsfihig Originalbelege beifiigen
ame, Vamsmc ks
T O [T o
3 Lia Lnein Ll [nein
I:! ia D nein D ja I:I nein
i, [ja D nein Ll I:l nein
Antragstellende Person, Ehegattin/Et /Let tnerin/Lebensp und Kinder smd wic folgt gegen Krankheit versichert:
Personen Micht Privat In einer g lichen K i ung | Zuschuss des Arbeitgebers zum
[Reihenfolge der versichert | versichert - Krankenversicherungsbeitrag nach § 257 SGB
Kinder wie unter) bei WV wurde gezahlt
pllichtver- freiwillig familien fiir die Zeit Zuschuss im | KV-Beitrag
sichert bei ver- versichert | vom Antrags- im Antrags-
sichert bei fiber bis | monat € monat £
2 3 4 5 [ 7 8 9
Antragstcllende E
Pcrson (A) | O
Ehegartin/Ehegatte/ A
Lebenspartnerin/ l:l O
nspartner (E)
A E
Kind 1 (K 1) ] o o
A E
Kind 2 (K 2) [l O o
A E
Kind 3 (K 3) 1 [
A . E
Kind 4 (K4) ] O O
) -
B . W

>> Redebeitrage und Kurzreferate



http://www.benkhumalo-seegelken.de/suedafrika-texte/2155-texte-zeitzeugen-dokumente/

