
  

 
 
 
 

 
 

 
1. Name und Anschrift der Einrichtung                      IK-Nr. _______________ 

 _____________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________ 

2. Tel.-Nr.: _____________________  
 

3. Träger der Einrichtung (Name, Anschrift)  

 _____________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________ 

     _____________________________________________________________________ 
    Tel.: ___________________    Email: _____________________ 

 
 
4. Kapazität der Einrichtung: _____ Plätze 
 
5. aktuelle Belegung mit Anspruchsberechtigten: ________ 
 
 
6. Wir beantragen eine tägliche Vergütungspauschale in Höhe von 4,27 €    
    je Anspruchsberechtigen gemäß § 87b SGB XI auf der Grundlage      
    eines Personalschlüssels von 1:20.  
     
    Die Vereinbarung soll mit einer Frist von 6 Wochen nach Posteingang des Antrags   
    zum Monatsersten in Kraft treten (frühestens jedoch zum 01.03.2015) und soll    
    für eine Laufzeit von 24 Monate gelten. 
 
 
  
_________________________________  __________________________________ 
Ort, Datum      rechtsverbindliche Unterschrift 
 
Als Anlagen sind zwingend beizufügen: 
 

• Angaben zum Personal (Anlage 1) 

          
Antrag auf Abschluss einer Vereinbarung für 

87b Vergütungszuschläge nach Inkrafttreten des 
I. Pflegestärkungsgesetzes (SGB XI) 
für Einrichtungen der Kurzeitpflege 
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