Senatsverwaltung
Anlage 8a zur RV-SchulPfleHi i.V. mit VV Schulhelfer fir Bildung, Jugend BERLIN
Schule: e Stempel der Schule
Schulnummer: e

An das regionale SIBUZ
Koordinierungskraft fiir ergdnzende Pflege und Hilfe

Antrag auf Einsatz einer Schulhelferin/eines Schulhelfers fiir eine Klassenfahrt

Name der Schiilerinnen/der Schiiler:

a) In welchem Umfang bendtigen die Schiilerinnen und Schiiler ergénzende Pflege und Hilfe
wdhrend der Klassenfahrt? Fiir die Klassenfahrt werden .......oveeecevnnnnne. Stunden beantragt.

(max. 12 Stunden taglich, am Tag der Riickreise max. 6 Stunden)

b) In welchem Umfang wiirden die Schiilerinnen und Schiiler wahrend der Zeit der Klassenfahrt
gruppenbezogen ergdnzende Pflege und Hilfe durch die mitreisende Schulhelferin/den
mitreisenden Schulhelfer erhalten? .........cevverueunnnene. Stunden

Begriinden Sie bitte den Bedarf an ergdnzender Pflege und Hilfe wdhrend der Klassenfahrt:

Der zusatzliche Bedarf an ergdnzender Pflege und Hilfe wird im Umfang von ............... Stunden
bestatigt (Berechnung: Stunden unter a minus b).

Datum/Unterschrift Schulleiterin/Schulleiter

Der zusdtzliche Bedarf an ergdnzender Pflege und Hilfe wird anerkannt und bestdatigt.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Datum/Koordinierungskraft im Auftrag des SIBUZ

|:| Fir den zusdatzlichen Bedarf an ergdnzender Pflege und Hilfe stehen Haushaltsmittel fiir
.............................. Leistungsstunden zur Verfiigung.

|:| Es stehen keine Haushaltsmittel zur Verfiigung.

Datum/Unterschrift | B 1.6
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Senatsverwaltung

Anlage 8a zur RV-SchulPfleHi i.V. mit VV Schulhelfer fiir Bildung, Jugend BERLIN

und Familie

Leistungsvereinbarung fiir die Begleitung einer Klassenfahrt

Name des leistungserbringenden TrGgers: ...ueeeeerecereereeeeeecesreseeesesessesenes Schulnummer: ..............
Namen der Schilerinnen Und SChULET: ...ttt ettt stsesassesssesesesesenesnes
Fir den Zeitraum vom .....ccveeveecvevenennnee. oYL werden durch den Trdger zusdtzliche
Leistungen der ergdnzenden Pflege und Hilfe im Umfang von ............... Stunden erbracht.

Datum/Unterschrift SIBUZ
Die Schulhelferin/der Schulhelfer .......coevvvvrerenenenne. begleitet die 0.g. Schiilerinnen und Schiler
auf der Klassenfahrt NACh .....eeeeeeveeeeeee e,

Der leistungserbringende Trdger erklart sich mit den Konditionen der Teilnahme gem. RV
SchulPfleHi einverstanden. Reisekosten werden nicht erstattet.

Datum/Unterschrift/Stempel Trager

Leistungsdokumentation und Leistungsabrechnung

Die Klassenfahrt wurde wdhrend des vereinbarten Zeitraums begleitet. Die vereinbarte Leistung

(gem. Leistungsvereinbarung) wurde im Umfang von ........ccceeeeerecrercnnnen. Stunden erbracht.

Datum/Unterschrift/Stempel Tréger

Die Begleitung der Klassenfahrt in dem angegebenen Umfang wird bestdtigt.

Datum/Unterschrift Schulleiterin/Schulleiter

Nach der Unterzeichnung bitte die Leistungsdokumentation/Leistungsabrechnung auf
dem Dienstweg weiterleiten an: SenBJF I B 1.6

Die erbrachte Leistung wurde zahlbar gemacht.

Datum/Unterschrift | B 1.6

SenBJF Il A 01.08.2023
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