Landesamt fir Gesundheit und Soziales

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

BERLIN

Stand: Marz 2023

ErklGrung

zur Abrechnung der Umlagebetrdge und/oder der Ausgleichzuweisungen nach dem

Pflegeberufegesetz fiir das Finanzierungsjahr 2022

Angaben zum Krankenhaus/ zur Pflegeeinrichtung/ zur Pflegeschule

Name des Rechtstragers:

Name

des Krankenhauses/
der Pflegeeinrichtung/
der Pflegeschule:

Schlisselnummer:

Strafle, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Erkldrung

Fiir o.g. Krankenhaus/ Pflegeeinrichtung/ Pflegeschule ist/sind diesem Schreiben beigefiigt:

(Zutreffendes bitte ankreuzen.)
[J Abrechnung der Umlagebetrédge
fir ambulante, teilstationdre und vollstationdre Pflegeeinrichtungen
[J Abrechnung der Umlagebetrége
fir Krankenhduser
[J Abrechnung der Ausgleichszuweisung
fir Trager der praktischen Ausbildung
[J Abrechnung der Ausgleichszuweisung

fir Pflegeschulen

Anlage 1a

Anlage 1b

Anlage 2a

Anlage 2b
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Fir o.g. Krankenhaus/ Pflegeeinrichtung/ Pflegeschule versichere ich als rechtsgeschdftliche/r
Vertreterin/Vertreter des Rechtstragers,

e dass alle getatigten Angaben und die beigefiigten Nachweise ordnungsgemaf3 und korrekt sind.
e dass die der jeweiligen Abrechnung zu Grunde gelegten Angaben korrekt aus dem
Jahresabschluss 2022 ibernommen sowie sach- und periodengerecht zugeordnet wurden.
e dass eine Bestdtigung eines Jahresabschlusspriifers
(Zutreffendes bitte ankreuzen.)
71 nicht vorliegt.
71 vorliegt. (Bestdtigung bitte beifigen.)

Nur bei Pflegeeinrichfungen auszufillen:

e dass Einnahmen aus Zahlungen aufgrund von wesentlichen Beeintrdchtigungen der
Leistungserbringung gemdaf3 § 150 SGB Xl infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2
(Mindereinnahmen) fiir das Jahr 2022
(Zutreffendes bitte ankreuzen.)

[T nicht erfolgten.
[C1  erfolgten. (Bestdtigung bitte beifiigen.)

Nur auszufiillen, wenn Sie oben ,erfolgten” angekreuzt haben:

e dass in den oben beschriebenen Einnahmen die Anteile fiir die Ausbildungszuschldge der
generalistischen Pflegeausbildung
(Zutreffendes bitte ankreuzen.)
1 nicht enthalten sind.
[T enthalten sind.

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

e dass mir die Moglichkeit, die in den oben beschriebenen Einnahmen enthaltenen Anteile fiir die
Ausbildungszuschldge geltend machen zu kdnnen, bekannt ist und
(Zutreffendes bitte ankreuzen.)
[ nachtraglich nicht beantragt werden.

[ nachtrdglich beantragt werden.



Landesamt fir Gesundheit und Soziales BERLIN i

Ich versichere, dass mir die Folgen einer nicht vollstdndigen und/oder nicht piinktlichen Vorlage aller

notwendigen Unterlagen zur Abrechnung bekannt sind. Die Folgen sind

e beider Abrechnung der Umlagebetrdge:
Es kann vonseiten der zustdndigen Stelle nicht ermittelt werden, ob ggf. eine Unterrefinanzierung
bei lhnen vorliegt. Dies fiihrt dazu, dass eine mogliche Unterrefinanzierung sich nicht mindernd auf
die Hohe lhrer ndchsten Umlagezahlungen auswirken wiirde.

e beider Abrechnung der Ausgleichszuweisungen:
Es kann vonseiten der zustdndigen Stelle nicht ermittelt werden, ob Kosten in Hohe der an Sie
gezahlten Ausgleichszuweisungen tatsdchlich angefallen sind. Dies wiirde zur anteiligen oder
vollstandigen Riickforderung der an Sie gezahlten Ausgleichszuweisungen fiihren.

Unterschrift (rechtsgeschaftliche(r) Vertreter(in)) Name in Druckbuchstaben

Datum

Stempel
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