
Anlage 1 zum Strukturerhebungsbogen für ambulante Pflegeeinrichtungen (§ 71 Abs. 1 SGB XI) 

 

B E S C H E I N I G U N G 

über die Beschäftigung und den Beschäftigungsumfang  

des vorzuhaltenden Mindestpersonals 

 

 

Name und Anschrift des Pflegedienstes: 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

 

Hiermit bestätigen wir, dass Frau / Herr ………...………………………………………………….. 

.......................................................................................................................(Name, Vorname) 

mit der Beschäftigtennummer .............................................. ab dem ………………….(Datum) 

in unserem ambulanten Pflegedienst am Beschäftigungsort ……………………………………. 

als .............................................................................(Berufsbezeichnung sowie ggf. Funktion) 

mit einem Umfang von ................... Wochenstunden beschäftigt ist. 

Darüber hinaus bestätigen wir, dass der / die Mitarbeitende gemäß den Vorgaben der tarifli-

chen Entlohnung nach dem folgenden Tarif / folgenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelung oder 

nach den regional üblichen Entgeltniveaus entlohnt wird: 

………………………………………………………………………………………………………….. 

(Tarif / kirchliche Arbeitsrechtsregelung oder regional übliches Entgeltniveau) 

Der Arbeitsvertrag enthält keine Nebenabreden, die den Vorgaben des Rahmenvertrags § 75 

Absatz 1 SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung in Rheinland-Pfalz entgegenste-

hen.  

Änderungen zum Beschäftigungsverhältnis sind den Landesverbänden der Pflegekassen un-

verzüglich bekannt zu geben. 

 

……………………………………… 

Ort, Datum 

 

 

....................................................     .................................................... 

Stempel und Unterschrift des    Arbeitnehmer:in 

Pflegedienstes        


