Angaben zur Besetzung der Stelle einer Qualitätsbeauftragten/ eines Qualitätsbeauftragten 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 Qualitätsbeauftragte/r in der o. g. Pflegeeinrichtung       WStd.

__________________________________

Unterschrift Qualitätsbeauftragte/r *

Die fachliche Eignung gem. Ziffer III der zwischen den Beteiligten der AG nach § 75 SGB XI abgestimmten Voraussetzungen zur Übernahme der Funktion der/des Qualitätsbeauftragten vom 21.02.2012 

 FORMCHECKBOX 

liegt vor

 FORMCHECKBOX 

liegt bis zum       vor. 


(Datum)
und ist/ wird in der Personalakte hinterlegt. 

Berlin,      
___________________________________

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

Stand: 24.10.2012 AG § 75 SGB XI

