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______________ _______________ 
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______________ _______________ 
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Landesamt für Gesundheit und 
Soziales Berlin 
- IV H 111 - 
Postfach 31 09 29  
10639 Berlin 

Erstmeldung als ausbildende Einrichtung und Meldung von Kooperationspartnern  


Hiermit melde ich eine Einrichtung beim Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin (LAGeSo) für die praktische Ausbildung nach § 7 Pflegeberufegesetz (PflBG) an.
Die Einrichtung ist ein/eine 
Zutreffendes bitte ankreuzen.
· zur Versorgung nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes Krankenhaus
· zur Versorgung nach § 71 Absatz 2 und § 72 Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zugelassene stationäre Pflegeeinrichtung
· zur Versorgung nach § 71 Absatz 1 und § 72 Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch und nach § 37 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtung

Ansprechpartner für das LAGeSo in der Einrichtung ist:
______________________________________________________________________________________
Name / Kontakt
· Ich bestätige, dass ich die Handreichung zur berufspädagogischen Zusatzqualifikation und Pflichtfortbildung von praxisanleitenden Personen des LAGeSo erhalten habe.

· Ich bin Träger der praktischen Ausbildung nach § 8 PflBG und füge eine Liste meiner Kooperationspartner (getrennt nach Einsatzbereichen entsprechend der Anlage 7 PflAPrV, jeweils mit entsprechenden Kontaktdaten) meiner Meldung bei.


· Ich habe als Träger der Ausbildung gemäß § 8 Abs. 4 PflBG die Wahrnehmung der Aufgaben im Zusammenhang mit Vereinbarungen mit den weiteren an der praktischen Ausbildung beteiligten Einrichtungen an die folgende Pflegeschule übertragen:
____________________________________________________________________________________________
Name der Pflegeschule

· Ich bin ausbildende Einrichtung und nehme nicht die Funktion eines Trägers der praktischen Ausbildung wahr.
Ich kooperiere mit folgendem Träger/folgenden Trägern der praktischen Ausbildung bzw. folgender Pflegeschule/folgenden Pflegeschulen

___________________________________________________________________________________________
Name / Kontakt

___________________________________________________________________________________________
Name / Kontakt

___________________________________________________________________________________________
Name / Kontakt
[bookmark: _GoBack]
___________________________________________________________________________________________
Name / Kontakt


Die entsprechenden Nachweise der Qualifikation und regelmäßigen berufspädagogischen Fortbildung der praxisanleitenden Personen übersende ich nach Aufforderung durch das LAGeSo.
Ich nehme zur Kenntnis, dass der Eingang meiner Meldung per E-Mail bestätigt wird.
Mit meinen Fragen kann ich mich an folgende E-Mailadresse wenden:
Sabine-Beatrix.Greuling@lageso.berlin.de

______________ ___  	_______________________________ 
Datum 	Unterschrift/Stempel Träger  
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