Beschluss-Nr. 7/2020 — Anlage 2

Dokumentation der Corona bedingten Leistungserbringung in der WBFM,
Tages und Tagesforderstatten und dem BEWER an den
Teilhabefachdienst |\itte

Anlage 2 zum Beschluss 07/ 2020 der Berliner Vertragskommission
Eingliederungshilfe (Kommission 131)

Leistungsberechtigte Person:

Geburtsdatum : |:|

Aktenzeichen :

Leistungserbringer :

Leistungstyp Tagesstruktur :

anderer Leistungstyp :

Zeitraum : von | bis |

Aufgrund von Corona bedingten Rahmenbedingungen (s. Beschluss 07/2020)
wurden die Leistungen im 0.g. Zeitraum wie folgt erbracht

1. Form der modifizierten Leistungserbringung

|:| Personliche Betreuung

an anderem Ort

[] Personliche Betreuung

in anderen Raumlichkeiten

[ ] Sonstiges

Art der modifizierten Leistungserbringung

Betreuung in verdndertem Zeitumfang

OO ™

Betreuung mit veranderten Inhalten (Abweichung von den Zielen, z.B.

Gesprache hinsichtlich Pandemie statt vereinbarten Zielverfolgung)
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: Weitere Informationen
[] Die Leistungen wurden nach Abstimmung mit dem Teilhabefachdienst

gemal Anlage 1 Anzeige der modifizierten Leistungserbringung
erbracht

Wenn nicht, bitte begrinden

[] Die Anderung des Bescheides ist erforderlich (z.B. veranderter Bedarf
unabhéngig von Corona), weil

[ ] Wir bitten um zeitnahe Kontaktaufnahme telefonisch oder per E- Mail unter

folgenden Kontaktdaten

Berlin, den Unterschrift Leistungserbringer
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