
Anlage 2 zur Leistungstypbeschreibung  
BEWSB, TWGSB, VT2SB 

 
Leistungsnachweis ambulante Hilfen 
 Datum:______________________ 

Name Träger:________________________________________________________________ 

Name Einrichtung:____________________________________________________________ 

Name Klient/Klientin:__________________________________________________________ 

Monat:_____________________________________________________________________ 

Tag 

Einzel-

kontakt 

Gruppen-

teilnahme 

Sonstige 

Leistung für 

den 

Klienten / 

die Klientin 

Kontakt- 

versuch 

Bemerkungen 

1. ☐ ☐ ☐ ☐  

2. ☐ ☐ ☐ ☐  

3. ☐ ☐ ☐ ☐  

4. ☐ ☐ ☐ ☐  

5. ☐ ☐ ☐ ☐  

6. ☐ ☐ ☐ ☐  

7. ☐ ☐ ☐ ☐  

8. ☐ ☐ ☐ ☐  

9. ☐ ☐ ☐ ☐  

10. ☐ ☐ ☐ ☐  

11. ☐ ☐ ☐ ☐  

12. ☐ ☐ ☐ ☐  

13. ☐ ☐ ☐ ☐  

14. ☐ ☐ ☐ ☐  

15. ☐ ☐ ☐ ☐  

16. ☐ ☐ ☐ ☐  

17. ☐ ☐ ☐ ☐  

18. ☐ ☐ ☐ ☐  

19. ☐ ☐ ☐ ☐  

20. ☐ ☐ ☐ ☐  

21. ☐ ☐ ☐ ☐  

22. ☐ ☐ ☐ ☐  

23. ☐ ☐ ☐ ☐  

24. ☐ ☐ ☐ ☐  

25. ☐ ☐ ☐ ☐  

26. ☐ ☐ ☐ ☐  

27. ☐ ☐ ☐ ☐  

28. ☐ ☐ ☐ ☐  

29. ☐ ☐ ☐ ☐  

30. ☐ ☐ ☐ ☐  

31. ☐ ☐ ☐ ☐  

 

___________________________ ______________________ 

(Mitarbeiter/-in) (Telefon) 


