Angaben zur Besetzung der Stelle einer Sozialarbeiterin/
eines Sozialarbeiters gegenüber der: 

Geschäftsstelle der Landesverbände

 der Pflegekassen in Berlin 

Wilhelmstraße 1, 10957 Berlin
Name und Anschrift der Pflegeeinrichtung:

	Name:
	

	Anschrift:
	


Name und Anschrift des Trägers:

	Name:
	

	Anschrift 
	


Frau/ Herr ________________________


(Vorname Name)
ist laut Arbeitsvertrag/ Zusatzvereinbarung/ Nebenabrede vom _________________


(Datum)
seit/ ab dem _______________ bei dem o. g. Träger 

(Datum)
mit einer regulären Arbeitszeit von ___________ WStd. beschäftigt (unterschriebene Kopie ist beizufügen).

Davon beträgt der Beschäftigungsumfang als Sozialarbeiter/In in der o. g. Pflegeeinrichtung ___________ WStd.

________________________________

Unterschrift Sozialarbeiter/In *
 FORMCHECKBOX 

Die staatliche Anerkennung liegt vor

 FORMCHECKBOX 

Die staatliche Anerkennung liegt nicht vor. Gleichwertige Fähigkeiten und Erfahrungen wurden nachgewiesen und sind in der Personalakte hinterlegt.

Berlin, ___________________
_______________________________

(Datum)
Unterschrift Arbeitgeber
* Sofern die Funktion aus dem Arbeitsvertrag nicht ersichtlich ist. 
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