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Stand: Marz 2023

Ausfiillhilfe zur Abrechnung

Die Abrechnung muss von jeder Institution ausgefiillt werden, die Umlagebetrdge an den
Pflegeausbildungsfonds zahlt, Ausgleichszuweisungen erhdlt oder beides. Abhdngig von dem Fall Ihrer
Institution sind jedoch unterschiedliche Unterlagen dafiir notwendig. Die nachfolgende Aufzéhlung soll
lhnen dabei helfen, einen Uberblick zu bekommen.

Bei mehreren Einrichtungen desselben Rechtstrdgers reichen Sie bitte fiir jede Einrichtung eine eigene

Abrechnung ein.

Notwendige Unterlagen, wenn |hre Institution eine ambulante, teilstationdre oder vollstationdre
Pflegeeinrichtung ist, die nur Umlagebetrdge an uns zahlt:

e Erklarung zur Abrechnung,
e Anlage 1ainkl. der dort aufgefiihrten Nachweise.

Notwendige Unterlagen, wenn lhre Institution eine ambulante, teilstationdre oder vollstationdre
Pflegeeinrichtung ist, die Umlagebetrdge an uns zahlt und Ausgleichszuweisungen von uns erhdlt:

e Erklarung zur Abrechnung,
e Anlage 1a inkl. der dort aufgefiihrten Nachweise,
e Anlage 2a inkl. der dort aufgefiihrten Nachweise.

Notwendige Unterlagen, wenn |hre Institution ein Krankenhaus ist, das nur Umlagebetrédge an uns zahlt:

e Erklarung zur Abrechnung,
e Anlage 1b inkl. der dort aufgefiihrten Nachweise.

Notwendige Unterlagen, wenn |hre Institution ein Krankenhaus ist, das Umlagebetrége an uns zahlt und
Ausgleichszuweisungen von uns erhdlt:

e Erklarung zur Abrechnung,
e Anlage 1b inkl. der dort aufgefiihrten Nachweise,
e Anlage 2a inkl. der dort aufgefiihrten Nachweise.

Notwendige Unterlagen, wenn lhre Institution eine Pflegeschule ist, die Ausgleichszuweisungen von uns
erhalt:

e Erklarung zur Abrechnung,
e Anlage 2b inkl. der dort aufgefiihrten Nachweise.
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Senden Sie alle Unterlagen bitte unterschrieben mit Datumsangabe und mit einem Stempel Ihrer

Institution versehen per Post an

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Berlin
Postfach 310929, 10639 Berlin (Postanschrift)
Pflegeausbildungsfonds

Alternativ kdnnen die Unterlagen auch eingescannt per Mail oder Fax an |hre persénliche
Sachbearbeitung beim Pflegeausbildungsfonds im LAGeSo gesendet werden. Die dafiir notwendigen

Daten finden Sie auf den meisten Bescheiden des Pflegeausbildungsfonds.

Sofern lhnen diese Person nicht bekannt ist, kdnnen Sie die entsprechenden Unterlagen auch an

pflegeausbildungsfonds@lageso.berlin.de senden.

Es geniigt, wenn Sie die Unterlagen auf einem der angegebenen Wege iibermitteln. Sollten Sie eine
formlose Eingangsbestatigung bendtigen, kdnnen Sie diese bei lhrer zustdndigen Sachbearbeitung

erfragen.

Weitere Ausfiillhilfen zu den einzelnen Unterlagen finden Sie nachfolgend.


mailto:pflegeausbildungsfonds@lageso.berlin.de
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Ausfiillhilfe zur Abrechnung der Umlagebetrdge gemaf3 § 17 PflAFinV i.V.m. § 7 BInPflAFinV
fiir ambulante, teilstationére und vollstationdre Pflegeeinrichtungen (Anlage 1a)

ambulante, teilstationdre und vollstationdre Pflegeeinrichtungen

Schliisselnummer/ Name der Einrichtung/ Straf3e, Hausnummer/ Plz, Ort/ Finanzierungszeitraum

Schliisselnummer: Hier tragen Sie bitte die fiir Ihre Einrichtung zugeteilte Schlisselnummer ein. Diese

entnehmen Sie bitte Threm Umlagebescheid.
In den anderen Feldern tragen Sie bitte die Adressdaten lhrer Einrichtung ein.

Der Finanzierungszeitraum ist vorgegeben.

Festgesetzter Umlagebetrag 2022 laut rechtskraftigem Bescheid des Pflegeausbildungsfonds

Hier tragen Sie bitte den fiir Ihre Einrichtung festgesetzten Umlagebetrag fiir das Finanzierungsjahr 2022
ein. Diesen entnehmen Sie bitte Ihrem rechtskraftigen Umlagebescheid fiir das Finanzierungsjahr 2022.

Rechtskraftig ist ein Bescheid dann, wenn wegen Fristablauf gegen diesen kein Widerspruch und keine
Klage mehr mdglich sind. D. h., in der Regel tragen Sie hier bitte den Jahresumlagebetrag ein, der in
dem letzten Umlagebescheid fiir 2022 genannt ist, den Sie erhalten haben. Sollten Sie abweichend
hiervon mdglicherweise einen Anderungs-, oder Abhilfebescheid erhalten haben (ggf. nach einem
Widerspruch), so wdre jener der rechtskraftige Bescheid.

Summe der durch lhre Einrichtung in Rechnung gestellten Umlagebetrdge (Ausbildungszuschlage) 2022

Hier tragen Sie bitte ein, in welcher Hohe Sie im Finanzierungsjahr 2022 Ausbildungszuschldge zur
Refinanzierung der Umlagebetrdge in Rechnung gestellt haben (bitte beachten: die in Rechnung
gestellten Umlagebetrage kénnen von |hren tatséchlichen Einnahmen abweichen).

Achtung: Bitte ausschliefllich in Rechnung gestellte Ausbildungszuschldge fiir die generalistische

Pflegeausbildung angeben.

Differenz

Hier tragen Sie bitte die durch Sie ermittelte Differenz zwischen dem festgesetzten Umlagebetrag mit
rechtskréftigem Bescheid fiir das Finanzierungsjahr 2022 und dem tatsdchlich durch Ihre Einrichtung in
Rechnung gestellten Umlagebetrages (Ausbildungszuschlage) fiir das Finanzierungsjahr 2022 ein.

Refinanzierungsbeginn in 2022 ab (Datum)

Tragen Sie hier bitte das Datum ein, ab dem Sie tatsdchlich Ausbildungszuschlége erhoben haben.

Auslastung im Monat Januar 2020

Hier tragen Sie bitte ein, wie hoch die prozentuale Auslastung in lhrer Einrichtung im Monat Januar 2020

war.
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Durchschnittliche Jahresauslastung 2022

Hier tragen Sie bitte ein, wie hoch die prozentuale durchschnittliche Jahresauslastung in Ihrer Einrichtung
im Jahr 2022 war.

Platzzahl laut Versorgungsvertrag 2022

Hier tragen Sie bitte ein, wie hoch die Anzahl der Platze in Ihrer Einrichtung laut Versorgungsvertrag im
Jahr 2022 war.

Folgende Nachweise sind beizufiigen

Die hier genannten Nachweise sind der Abrechnung zwingend beizufligen.

Weitere beigefiigte Nachweise

Hier knnen Sie Nachweise nach eigener Entscheidung benennen, die Sie fiir ergdnzende oder
erlduternde Hinweise zu lhrer Abrechnung als hilfreich erachten und diese Ihrer Abrechnung beifiigen.

Bemerkungen

Hier kdnnen Sie eigene Erkldrungen, Erlduterungen, Hinweise oder weitere Informationen zu lhrer

Abrechnung eintragen.
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Ausfiillhilfe zur Abrechnung der Umlagebetrdge gemaf3 § 17 PflAFinV i.V.m. § 7 BInPflAFinV
fiir Krankenhé&user (Anlage 1b)

Schlisselnummer/ Name des Krankenhauses/ Straf3e, Hausnummer/ Plz, Ort/ Finanzierungszeitraum

Schliisselnummer: Hier tragen Sie bitte die fiir Ihre Einrichtung zugeteilte Schliisselnummer ein. Diese

entnehmen Sie bitte Threm Umlagebescheid.
In den anderen Feldern tragen Sie bitte die Adressdaten lhres Krankenhauses ein.

Der Finanzierungszeitraum ist vorgegeben.

Tatsdchlich durch lhr Krankenhaus in Rechnung gestellter Umlagebetrag fiir das Finanzierungsjahr 2022

Bitte verfahren Sie fiir die Zeitrdume 01.01.2022 bis 31.03.2022 sowie 01.04.2022 bis 31.12.2022 jeweils
wie folgt:

Den hier von lhnen einzutragenden Betrag ermitteln Sie bitte, indem Sie die nachfolgenden Punkte

miteinander multiplizieren:

o Hohe des vereinbarten Zuschlags oder des Teilbetrags
e Tatsdchliche Anzahl der voll- und teilstationdren Félle [inkl. der Anzahl der Uberlieger am
Jahresende 2022/2023]

Hohe des vereinbarten Zuschlags oder des Teilbetrags

Dieser wurde nach § 33 Abs. 3 PfIBG vereinbart und ist vorgegeben.

Tatsdchliche Anzahl der voll- und teilstationdren Félle [inkl. der Anzahl der Uberlieger am Jahresende

2022/2023]

Hier tragen Sie bitte die tatsdchliche Anzahl der voll- und teilstationdren Fdlle inkl. der Patient*innen, die
sich liber den Jahreswechsel 2022/2023 im Krankenhaus befanden [Uberlieger], ein.

Summe tatsdchlich in Rechnung gestellte Umlagebetrdge 2022
(01.01. bis 31.03.2022 + 01.04. bis 31.12.2022)

Hier rechnen Sie die tatsdchlich in Rechnung gestellten Umlagebetrage fiir die beiden betreffenden

ZeitrGume zusammen.

Festgesetzter Umlagebetrag mit rechtskraftigem Bescheid fiir das Finanzierungsjahr 2022

Hier tragen Sie bitte den fiir Ihr Krankenhaus festgesetzten Umlagebetrag fiir das Finanzierungsjahr 2022
ein. Diesen entnehmen Sie bitte |hrem rechtskraftigen Umlagebescheid fiir das Finanzierungsjahr 2022.

Rechtskraftig ist ein Bescheid dann, wenn wegen Fristablauf gegen diesen kein Widerspruch und keine
Klage mehr mdglich sind. D. h., in der Regel tragen Sie hier bitte den Jahresumlagebetrag ein, der in
dem letzten Umlagebescheid fiir 2022 genannt ist, den Sie erhalten haben. Sollten Sie abweichend
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hiervon méglicherweise einen Anderungs-, oder Abhilfebescheid erhalten haben (ggf. nach einem

Widerspruch), so ware jener der rechtskraftige Bescheid.

Differenz

Hier tragen Sie bitte die durch Sie ermittelte Differenz zwischen dem festgesetzten Umlagebetrag mit
rechtskraftigem Bescheid fiir das Finanzierungsjahr 2022 und der Summe der tatsdchlich durch lhre

Einrichtung in Rechnung gestellten Umlagebetrdge beider Zeitrdume fiir das Finanzierungsjahr 2022 ein.

Weitere beigefligte Nachweise

Hier kdnnen Sie Nachweise nach eigener Entscheidung benennen, die Sie fiir ergénzende oder

erlduternde Hinweise zu Ihrer Abrechnung als hilfreich erachten und diese |hrer Abrechnung beifiigen.

Bemerkungen

Hier kénnen Sie eigene Erkldrungen, Erlduterungen, Hinweise oder weitere Informationen zu Ihrer

Abrechnung eintragen.
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Ausfiillhilfe zur Abrechnung der Ausgleichzuweisungen gemdf3 § 34 PfIBGi. V. m. § 16
PfIAFinV fiir Trager der praktischen Ausbildung (Anlage 2a)

Schliisselnummer/ Name der Einrichtung/ Straf3e, Hausnummer/ Plz, Ort/ Finanzierungszeitraum

Schliisselnummer: Hier tragen Sie bitte die fiir Ihre Einrichtung zugeteilte Schliisselnummer ein. Diese

entnehmen Sie bitte Ihrem Ausgleichszuweisungsbescheid.
In den anderen Feldern tragen Sie bitte die Adressdaten lhrer Einrichtung ein.

Der Finanzierungszeitraum ist vorgegeben.

Differenzierungskriterium

Bitte kreuzen Sie das fiir lhre Einrichtung zutreffende Differenzierungskriterium an. Dieses bemisst sich
nach dem durchschnittlichen Jahresarbeitgeberbruttogehalt aller Ihrer Praxisanleiter*innen. Das fiir Ihre
Einrichtung zutreffende Differenzierungskriterium entnehmen Sie bitte nachfolgender Ubersicht:

e Differenzierungsmerkmal1:  Jahresarbeitgeberbruttogehalt bis 45.000 €
o Differenzierungsmerkmal 2:  Jahresarbeitgeberbruttogehalt bis 50.000 €
o Differenzierungsmerkmal 3:  Jahresarbeitgeberbruttogehalt bis 55.000 €
o Differenzierungsmerkmal 4:  Jahresarbeitgeberbruttogehalt bis 60.000 €

o Differenzierungsmerkmal 5:  Jahresarbeitgeberbruttogehalt ab 60.001 €

Erhaltene Ausgleichszuweisung(en) fiir alle Auszubildenden der generalistischen Pflegeausbildung in Ihrer
0.g. Einrichtung in 2022

Hier tragen Sie bitte die Summe der Ausgleichszuweisung(en) ein, die Sie fiir alle Auszubildenden der
generalistischen Pflegeausbildung in lhrer o.g. Einrichtung im Finanzierungsjahr 2022 vom
Pflegeausbildungsfonds Berlin erhalten haben.

Durchschnittliches Gehalt einer voll ausgebildeten Pflegefachkraft (in Vollzeit) als
Jahresarbeitgeberbrutto

Hier tragen Sie bitte den Durchschnittslohn Ihrer examinierten (Vollzeit-) Pflegefachkrafte ohne Leitungs-
oder Zusatzfunktion als Jahresarbeitgeberbrutto ein.

Bemerkungen

Hier kdnnen Sie eigene Erkldrungen, Erlduterungen, Hinweise oder weitere Informationen zu Ihrer
Abrechnung eintragen.
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Folgende Nachweise sind beizufiigen

Die hier genannten Nachweise sind der Abrechnung zwingend beizufligen.

Weitere beigefiigte Nachweise

Hier kénnen Sie Nachweise nach eigener Entscheidung benennen, die Sie fiir ergdnzende oder
erlduternde Hinweise zu lhrer Abrechnung als hilfreich erachten und diese Ihrer Abrechnung beifiigen.

Ist ein Tarifvertrag vorhanden?

Hier kreuzen Sie bitte an, ob in Ihrer Einrichtung ein Tarifvertrag (oder kirchliche Arbeitsrechtsregelung)

Anwendung findet. Nur anzukreuzen bei formeller Tarifbindung.

Tabelle: Ubersicht Auszubildende im Finanzierungszeitraum 2022

Hier geben Sie bitte nur die Auszubildenden an, die sich im Jahr 2022 mindestens einen Tag in
Ausbildung befanden. D. h., die Auszubildenden miissen bei einem Trdger der praktischen Ausbildung

oder in der Pflegeschule mindestens einen Tag anwesend gewesen sein.

Vorname/ Name/ Geburtsdatum

Hier tragen Sie bitte die personlichen Daten des jeweiligen Auszubildenden ein.

Stellenumfang in %

Hier geben Sie bitte den Stellenumfang in Prozent an. Bitte geben Sie bei Vollzeit 100% an. Bei Teilzeit

geben Sie bitte den entsprechenden prozentualen Anteil an.

Gesamte Ausbildungsvergiitung im Jahr 2022 (Arbeitgeberbrutto) in EUR

Hier ist das Arbeitgeberbrutto eines Jahres anzugeben, d.h., die jahrliche Summe aller Lohnkosten, die

ein Arbeitgeber fiir den jeweiligen Auszubildenden aufzubringen hat.

Beginn der Ausbildung TT.MM.JJJJ

Bitte tragen Sie hier das Datum ein, an dem der Auszubildende die generalistische Ausbildung begonnen
hat.

Ausbildungsbeginn bei lhrer Einrichtung (nur ausfiillen, wenn ungleich Beginn der Ausbildung) TT.MM.JJJ

Hier ist der Ausbildungsbeginn in lhrer Einrichtung einzutragen, sofern dieses Datum vom Beginn der
Ausbildung abweicht. Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn der Auszubildende wdhrend der
Ausbildung die Einrichtung gewechselt hat.

Zahlungsrelevante Unterbrechung ab (bei mehr als einer Unterbrechung ,x* eintragen und das
Bemerkungsfeld oben nutzen) TT.MM.JJJJ

Gab es wahrend der Ausbildung eine zahlungsrelevante Unterbrechung, so geben Sie bitte hier das

Anfangsdatum an. Eine Unterbrechung ist dann zahlungsrelevant, wenn die Lohnfortzahlung wegfallt bzw.
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anderweitig ersetzt wird. Bei mehreren zahlungsrelevanten Ausbildungs- Unterbrechungen ist in dieser
Spalte ein ,x“ einzutragen und stattdessen das Bemerkungsfeld oben zu nutzen.

Zahlungsrelevante Unterbrechung bis (bei mehr als einer Unterbrechung ,x* eintragen und das
Bemerkungsfeld oben nutzen) TT.MM.JJJJ

Gab es wahrend der Ausbildung eine zahlungsrelevante Unterbrechung, so geben Sie bitte hier das
Enddatum an. Eine Unterbrechung ist dann zahlungsrelevant, wenn die Lohnfortzahlung wegfallt bzw.
anderweitig ersetzt wird. Bei mehreren zahlungsrelevanten Ausbildungs- Unterbrechungen ist in dieser

Spalte ein ,x“ einzutragen und stattdessen das Bemerkungsfeld oben zu nutzen.

Ausbildungsende TT.MM.JJJJ (nur sofern in 2022 beendet)

Sollte die Ausbildung in 2022 beendet worden sein, so geben Sie hier das entsprechende Datum an.

Neben einem Ausbildungsende durch abgelegte und bestandene Priifung ist auch ein
Ausbildungsabbruch o. &. als Ausbildungsende zu werten und hier anzugeben.

Sonderfall

Dieses Feld ist nur auszufiillen, wenn bei der betreffenden Person besondere Umstdnde zu
berlicksichtigen sind. Zu Sonderfdllen zdhlen z.B. Auszubildende mit Riickstufungen oder Verkiirzungen.
Geben Sie bitte in diesem Fall zusatzlich im Bemerkungsfeld oder einem Extrablatt an, welche Art von
Sonderfall die Person betreffend vorliegen. Bitte im Fall von Riickstufungen oder Verkiirzungen o.A. die
jeweiligen Eckdaten mit angeben.
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Ausfiillhilfe zur Abrechnung der Ausgleichzuweisungen gemdf3 § 34 PfIBGi. V. m. § 16
PflAFinV fiir Pflegeschulen (Anlage 2b)

Schliisselnummer/ Name der Pflegeschule/ Straf3e, Hausnummer/ Plz, Ort/ Finanzierungszeitraum

Schliisselnummer: Hier tragen Sie bitte die fiir Ihre Einrichtung zugeteilte Schliisselnummer ein. Diese

entnehmen Sie bitte lhrem Ausgleichszuweisungsbescheid.
In den anderen Feldern tragen Sie bitte die Adressdaten lhrer Pflegeschule ein.

Der Finanzierungszeitraum ist vorgegeben.

Anzahl der anerkannten Schulplatze per 31.12.2022

Hier tragen Sie bitte die Anzahl der fiir Ihre Pflegeschule genehmigten Hochstzahl der Schulplétze mit
Stand 31.12.2021 ein.

Auszufiillende Tabelle

Schuljahrgang

Hier tragen Sie bitte den Schuljahrgang ein (Beispiel: 2021/01).

Ausbildungsumfang in % (bei Vollzeit 100%)

Bitte geben Sie bei Vollzeit 100% an. Bei Teilzeit geben Sie bitte den entsprechenden prozentualen Anteil
an.

Sollte in einem Monat eine Vollzeitklasse und eine Teilzeitklasse begonnen haben, fiillen Sie fiir die
Teilzeitklasse bitte zusatzlich eine separate Zeile aus, d. h. eine Zeile fiir die Vollzeitklasse und eine Zeile
fur die Teilzeitklasse mit dem entsprechenden prozentualen Anteil.

Beginn Schuljahrgang TT.MM.JJJJ

Hier ist das Datum, an dem der Schuljahrgang begonnen hat, einzutragen.

Finanzierte Schiiler im Ausbildungsdrittel

Hier tragen Sie bitte die Anzahl der Schiiler ein, fiir die Ihre Pflegeschule eine Finanzierung durch den
Pflegeausbildungsfonds Berlin erhielt.

Tatsdchliche Anzahl Schiiler im AD

Hier geben Sie bitte nur die Anzahl der Schiiler an, die die Ausbildung zu Kursbeginn bei einem Trager
der praktischen Ausbildung oder in der Pflegeschule tatsdchlich angetreten sind. Ein nicht-ruhender
Ausbildungsvertrag ist regelmaflig hierfiir Voraussetzung.
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Differenz aus finanzierten und tatsdchlichen Schiilern im AD

Hier geben Sie bitte die durch Sie ermittelte Differenz aus finanzierten und tatsdchlichen Schiilern im
Ausbildungsdrittel an (Anzahl finanzierte Schiiler im AD - Tatsdchliche Anzahl Schiiler im AD). Es ist
folglich méglich, dass sich ein negativer Wert ergibt. Bitte tragen Sie diesen dann so auch ein.

AD-Wechsel (Datum oder ,,nein*)

Sollte ein Ausbildungsdrittel im Jahr 2022 beendet sein, so tragen Sie bitte hier das entsprechende
Datum ein. Hat sich das Ausbildungsdrittel des Schuljahrganges im Jahr 2022 nicht gedndert, so ist hier

»nein“ einzutragen.

Finanzierte Schiiler im nachfolgenden AD

Hat es im Jahr 2022 ein Wechsel des Ausbildungsdrittels gegeben, so sind hier Angaben zu dem
gewechselten Ausbildungsdrittel zu machen (Beispiel: Wechsel vom 1. AD ins 2. AD - Daten zum 2. AD
sind einzutragen). Die Angaben beziehen sich hier auf die Anzahl der Schiiler, fiir die lhre Pflegeschule
eine Finanzierung durch den Pflegeausbildungsfonds Berlin erhielt.

Tatsdchliche Anzahl Schiler im nachfolgenden AD

Hat es im Jahr 2022 ein Wechsel des Ausbildungsdrittels gegeben, so sind hier Angaben zu dem
gewechselten Ausbildungsdrittel zu machen (Beispiel: Wechsel vom 1. AD ins 2. AD - Daten zum 2. AD
sind einzutragen). Hier geben Sie bitte nur die Anzahl der Schiiler an, die die Ausbildung nach dem AD-
Wechsel bei einem Trager der praktischen Ausbildung oder in der Pflegeschule tatsdchlich fortgesetzt
haben. Ein nicht-ruhender Ausbildungsvertrag ist regelmafig hierfiir Voraussetzung.

Differenz aus finanzierten und tatsdchlichen Schiilern im nachfolgenden AD

Die Angaben beziehen sich hier auf die Differenz aus finanzierten und tatsdchlichen Schiilern im
Ausbildungsdrittel (Anzahl finanzierte Schiiler im AD - Tatsachliche Anzahl Schiiler im AD). Es ist folglich
moglich, dass sich ein negativer Wert ergibt. Bitte tragen Sie diesen dann so auch ein.

Summe der gemeldeten Drittmittel 2022

Hier tragen Sie bitte die Summe der von Ihnen an den Pflegeausbildungsfonds Berlin gemeldeten
Drittmittel ein fiir den Finanzierungszeitraum 2022 ein.

Summe der erhaltenen Drittmittel 2022

Hier tragen Sie bitte die Drittmittel ein, die Sie im Finanzierungszeitraum 2022 erhielten und die im

Rahmen dieser Abrechnung zu beriicksichtigen sind (z.B. Férdermittel der Bundesagentur fiir Arbeit).

Differenz Drittmittel
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Hier tragen Sie bitte die durch Sie ermittelte Differenz zwischen der Summe der gemeldeten Drittmittel

2022 und der Summe der erhaltenen Drittmittel 2022 ein.

Bemerkungen

Hier kdnnen Sie eigene Erkldrungen, Erlduterungen, Hinweise oder weitere Informationen zu lhrer

Abrechnung eintragen.

Folgende Nachweise sind beizufiigen

Die hier genannten Nachweise sind der Abrechnung zwingend beizufiigen.

Weitere beigefligte Nachweise

Hier kdnnen Sie Nachweise nach eigener Entscheidung benennen, die Sie fiir ergdnzende oder

erlduternde Hinweise zu lhrer Abrechnung als hilfreich erachten und diese Ihrer Abrechnung beifiigen.
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