
Beschluss  Nr. 9/2020 – Anlage 1 

Datum: 

Formular zur Information über den leistungsangebotsübergreifenden Personaleinsatz 
während der SARS-CoV-2-Infektionsschutzverordnung (Beschluss 9/2020) 

Anlage 1 zum Beschluss 9/ 2020 der Berliner Vertragskommission 
Eingliederungshilfe (Kommission 131) 

Angaben des Angebotes der Eingliederungshilfe 

Leistungserbringer (Name): 

Aktenzeichen (SenIAS): 

Leistungsstandort:  

Begründung der Meldung: 

Ansprechperson 
(Name, Telefon, E-Mail): 

Im Einzelfall kann es notwendig werden, den Personaleinsatz genauer nachzuweisen. 
Bestätigung der Richtigkeit der getätigten Angaben: 

rechtsverbindliche Unterschrift 
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Nr. Mitarbeiter/in 
(Nr.) 

Zeitraum der 
freien 

Kapazitäten 

Umfang 
(h/Monat) 

Zeitraum des 
Fremdeinsatzes 

Umfang 
(h/Monat) 

Einsatzort 

Beginn Ende Beginn Ende Name Adresse 
ggf. 

Akten-
zeichen 

Ansprech-
person 

Telefon E-Mail
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