Antrag auf Finanzierung der Ausbildungsvergitung

geman § 82a SGB Xl zur Erganzung der geltenden Pflegesatzverein-
barung nach dem Achten Kapitel des SGB XI

1.a Name u. Anschrift der Einrichtung 1.b Name u. Anschrift des Tragers

2. Tel.-Nr. IK-Nr:
Die Ausbildung erfolgt in der nach § 72 SGB XI| zugelassenen

Q volistationaren Pflegeeinrichtung - Kapazitét der Einrichtung Anzahl Platze
Q Kurzzeitpflegeeinrichtung - Kapazitat der Einrichtung Anzahl Platze

Q Teilstationaren Pflegeeinrichtung - Kapazitat der Einrichtung Anzahl Platze.

3. Bestehende Ausbildungsverhaltnisse

Vergltungszeit- Ausbildungsvergiitung nach Vertrag

raum, entspricht einem . . .
Ausbildungsjahr in €/Ausbildungsjahr

Name Vorname
. Jahres.brutto.be- SV-pflichtiger
von bis trag, incl. Weih- |~ AG_Anteil, Summe
nachts- und Urlaubs- incl. BG
geld (*) INCI.

Summe gesamt

0] * Das angegebene Jahresbrutto enthalt Schichtzuschlage

Nachfolgende Nachweise sind fir die Vereinbarung der Ausbildungsvergitung nach § 82a SGB XI| zwingend
einzureichen:

e die Stellungnahme der Bewohnervertretung bzw. der Bewohnerfiirsprecher entsprechend
§ 14 Abs. 2 WTG-LSA

e die Ausbildungsbestatigung/en des/der 0. g. Auszubildenden mit Angabe des Jahresbruttobetrages.
(mit Unterschrift des Auszubildenden und des Trégers)

4. Pflegesatzanteil fir Ausbildungsvergitung nach § 82a SGB XI

beantragter Ausbildungsvergitungssatz / Tag (Summe der Ausbildungsver- €
gltung pro Ausbildungsjahr / Pflegetage)

Ort, Datum Unterschrift des Einrichtungstragers
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