fiir Bildung, Jugend
und Familie

- i1 1 Senatsverwaltung
Anlage 8b zur RV-SchulPfleHi i.V. mit VV Schulhelfer BERLIN

SChULE: s

Stempel der Schule
Schulnummer: e

An das regionale SIBUZ
Koordinierungskraft fiir ergdnzende Pflege und Hilfe

Antrag auf Einsatz einer Schulhelferin/eines Schulhelfers in den Ferien

Die Unterstiitzung der Ferienbetreuung von Schiilerinnen und Schiilern mit Behinderung durch Schul-
helferinnen oder Schulhelfer kann nur zur Sicherstellung unabdingbarer medizinischer Pflegeleistungen

beantragt werden. Die Voraussetzungen fiir Leistungen der ergdnzenden Pflege und Hilfe gem. VV
Schulhelfer miissen grundsdtzlich vorliegen. Es sind maximal 8 Wochen der im Schuljahr vorgesehenen
Ferienzeiten genehmigungsfdhig.

Name/Namen der Schiilerinnen/der Schiiler:
FEriENZEITAUM: ittt esae e s et e e s e sesaesesse e ssassesnanas insgesamt ......oeeuue Tage

In welchem Umfang erhalten die Schiilerinnen/die Schiiler wdhrend der Unterrichtszeit gruppenbe-
zogene ergdnzende Pflege und Hilfe?......coeecevevervverenenene. /Stunden pro Woche.

In welchem Umfang benétigen die Schiilerinnen/die Schiiler ergdnzende Pflege und Hilfe wahrend
der Ferien? Anzahl der Stunden: .....ceueeeveeerreennnee. pro Tag (ohne Pause).

(Ab 6 Stunden tdglicher Befreuung ist eine unbezahlte Pause von 30 Minufen einzuplanen.)

Wadhrend der Ferien werden fiir den o0.g. Zeitraum .......ccceceeveveeunnenee Leistungsstunden beantragt.

Begriinden Sie bitte den medizinischen Bedarf an ergédnzender Pflege und Hilfe in den Ferien:

Der zusdtzliche Bedarf an ergénzender Pflege und Hilfe in den Ferien wird bestatigt.

Datum/Unterschrift Schulleiterin/Schulleiter

Der zusatzliche Bedarf an ergdnzender Pflege und Hilfe wird im Umfang von ........... Stunden aner-
kannt und bestatigt.

Datum/Koordinierungskraft im Auftrag des SIBUZ

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

|:| Es stehen keine Haushaltsmittel zur Verfiigung.

Datum/Unterschrift | B 1.6

SenBJF Il A 01.08.2023



Anlage 8b zur RV-SchulPfleHi i.V. mit VV Schulhelfer Senatsverwaltung BERLIN

fiir Bildung, Jugend

Leistungsvereinbarung fiir die Ferienbetreuung
Name des leistungserbringenden Tragers: ... eeceeeeeeseceeeeeeeeeseeseeeeesenes Schulnummer: ..............
Name der Schiilerinnen/der Schiiler:
Flr den Zeitraum VOM ... ettt see e ssessseseeseenas werden durch den Trdger zusdtzliche
Leistungen der ergdnzenden Pflege und Hilfe im Umfang von ............... Stunden erbracht.
Datum/Unterschrift SIBUZ
Die Schulhelferin/der Schulhelfer ........ceeeeeeeeeeeireeeereeeeeeeenee begleitet die 0.g. Schiilerinnen und

Schiiler wdhrend des oben genannten Ferienzeitraums.

Datum/Unterschrift/Stempel Trager

Leistungsdokumentation und Leistungsabrechnung

Die Ferienhilfe erfolgte wahrend des vereinbarten Zeitraums. Die vereinbarte Leistung (gem. Leis-
tungsvereinbarung) wurde im Umfang von .......eeeeeeverereeereeeeeeesesnenens Stunden erbracht.

Zeit
elfraum Anzahl der Stunden

von bis

Datum/Unterschrift/Stempel Trager

Die Ferienhilfe in dem angegebenen Umfang wird bestatigt.

Datum/Unterschrift Schulleiterin/Schulleiter

Nach der Unterzeichnung bitte die Leistungsdokumentation/Leistungsabrechnung auf dem Dienst-
weg weiterleiten an: SenBJF, | B 1.6

Die erbrachte Leistung wurde zahlbar gemacht.

Datum/Unterschrift | B 1.6

SenBJF Il A 01.08.2023
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