
Landesamt für Gesundheit und Soziales 

 

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

 

 

Stand: März 2023 

Erklärung 

zur Abrechnung der Umlagebeträge und/oder der Ausgleichzuweisungen nach dem 
Pflegeberufegesetz für das Finanzierungsjahr 2022 

 
Angaben zum Krankenhaus/ zur Pflegeeinrichtung/ zur Pflegeschule 

 
Name des Rechtsträgers:  
Name  
des Krankenhauses/ 
der Pflegeeinrichtung/  
der Pflegeschule: 

 

Schlüsselnummer:  
Straße, Hausnummer:  
Postleitzahl, Ort:  
Telefon:   
E-Mail:  

 

Erklärung  

Für o.g. Krankenhaus/ Pflegeeinrichtung/ Pflegeschule ist/sind diesem Schreiben beigefügt: 
(Zutreffendes bitte ankreuzen.) 

☐ Abrechnung der Umlagebeträge 
für ambulante, teilstationäre und vollstationäre Pflegeeinrichtungen  

        

      

       

Anlage 1a 
☐ Abrechnung der Umlagebeträge 

für Krankenhäuser Anlage 1b 
☐ Abrechnung der Ausgleichszuweisung 

für Träger der praktischen Ausbildung Anlage 2a 
☐ Abrechnung der Ausgleichszuweisung 

für Pflegeschulen Anlage 2b 
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Für o.g. Krankenhaus/ Pflegeeinrichtung/ Pflegeschule versichere ich als rechtsgeschäftliche/r 
Vertreterin/Vertreter des Rechtsträgers, 

• dass alle getätigten Angaben und die beigefügten Nachweise ordnungsgemäß und korrekt sind.  
• dass die der jeweiligen Abrechnung zu Grunde gelegten Angaben korrekt aus dem 

Jahresabschluss 2022 übernommen sowie sach- und periodengerecht zugeordnet wurden. 
• dass eine Bestätigung eines Jahresabschlussprüfers  

(Zutreffendes bitte ankreuzen.) 

☐ nicht vorliegt. 
☐ vorliegt. (Bestätigung bitte beifügen.)  

 

Nur bei Pflegeeinrichtungen auszufüllen: 

• dass Einnahmen aus Zahlungen aufgrund von wesentlichen Beeinträchtigungen der 
Leistungserbringung gemäß § 150 SGB XI infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 
(Mindereinnahmen) für das Jahr 2022 

(Zutreffendes bitte ankreuzen.) 

☐ nicht erfolgten. 
☐ erfolgten. (Bestätigung bitte beifügen.)  

 

Nur auszufüllen, wenn Sie oben „erfolgten“ angekreuzt haben: 

• dass in den oben beschriebenen Einnahmen die Anteile für die Ausbildungszuschläge der 
generalistischen Pflegeausbildung 
(Zutreffendes bitte ankreuzen.) 

☐ nicht enthalten sind. 
☐ enthalten sind. 

 

Nur auszufüllen, wenn Sie oben „nicht enthalten sind“ angekreuzt haben: 

• dass mir die Möglichkeit, die in den oben beschriebenen Einnahmen enthaltenen Anteile für die 
Ausbildungszuschläge geltend machen zu können, bekannt ist und 
(Zutreffendes bitte ankreuzen.) 

☐ nachträglich nicht beantragt werden. 
☐ nachträglich beantragt werden. 
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Ich versichere, dass mir die Folgen einer nicht vollständigen und/oder nicht pünktlichen Vorlage aller 
notwendigen Unterlagen zur Abrechnung bekannt sind. Die Folgen sind 

• bei der Abrechnung der Umlagebeträge: 
Es kann vonseiten der zuständigen Stelle nicht ermittelt werden, ob ggf. eine Unterrefinanzierung 
bei Ihnen vorliegt. Dies führt dazu, dass eine mögliche Unterrefinanzierung sich nicht mindernd auf 
die Höhe Ihrer nächsten Umlagezahlungen auswirken würde. 

• bei der Abrechnung der Ausgleichszuweisungen: 
Es kann vonseiten der zuständigen Stelle nicht ermittelt werden, ob Kosten in Höhe der an Sie 
gezahlten Ausgleichszuweisungen tatsächlich angefallen sind. Dies würde zur anteiligen oder 
vollständigen Rückforderung der an Sie gezahlten Ausgleichszuweisungen führen.  

 

 

 

 

 

 

_______________________________________________  _________________________________ 

Unterschrift (rechtsgeschäftliche(r) Vertreter(in))  Name in Druckbuchstaben 
Datum 

 

 

 

___________________________________ 

Stempel 
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