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Anzeige zur Betriebsaufnahme einer stationaren Einrichtung
gemal § 12 des Gesetzes Uiber Wohnformen und Teilhabe des
Landes Sachsen-Anhalt (Wohn- und Teilhabegesetz - WTG LSA)

| Zufreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen. SAC H S E N - A N H A LT

Landesverwaltungsamt
Referat 506
- Heimaufsicht -

1. Angaben zur stationdren Einrichtung

1.1 Vorgesehener Zeitpunkt der Betriebsaufnahme

1.2 Name und Standort der Einrichtung
Name

Stralle, Nummer

PLZ/Ort

Telefon Fax

E-Mail

1.3 Nutzungsart der stationaren Einrichtung und der Rdume sowie deren Lage, Zahl und Gré3e und die
vorgesehene Belegung

D Stationare Einrichtung fur altere Menschen, Anzahl der Platze

die nicht pflegebedurftig sind

I:l Stationére Einrichtung fur Pflegebedirftige
(vollstationar)

Anzahl der Platze

I:l Kurzzeitpflege Anzahl der Platze
|:| Stationares Hospiz Anzahl der Platze
|:| Andere Wohnform Anzahl der Wohnungen

1.4 Wohnformen fir Menschen mit Behinderung

Wohnheime fir Menschen mit geistiger und N
I:l mehrfacher Behinderung WHgbM Anzahl der Platze
I:I Wohnheime fur Menschen mit seelischer Anzahl der Plat
Behinderung WHsbM nzanhi der Flatze
I:l Wohnheime fiir Menschen mit Suchterkrankungen Anzahl der Plétze
WHskM

I:l Wohnheime fur Menschen mit Sinnesbehinderung Anzahl der Plitze

WH f. sinnesbeh. Menschen

Wohnheim an der Werkstatt fir behinderte
MenschenWH an WfbM

Anzahl der Platze

|:| Andere Wohnform Anzahl der Wohnungen

Dann nehmen Sie bitte auf der Grundlage des Rahmenvertrages nach § 131 Abs. 1 SGB IX folgende
Eintragungen vor:

Leistungsberechtigte |Platze Leistungsberechtigte |Platze Leistungsberechtigte |Platze
Hilfebedarfsgruppe 1 Hilfebedarfsgruppe 2 Hilfebedarfsgruppe 3
Leistungsberechtigte |Platze Leistungsberechtigte |Platze Leistungsberechtigte |Platze
Hilfebedarfsgruppe 4 Hilfebedarfsgruppe 5 Hilfebedarfsgruppe 6
Leistungsberechtigte |Platze Leistungsberechtigte |Platze Leistungsberechtigte |Platze
Hilfebedarfsgruppe 7 Hilfebedarfsgruppe 8 Hilfebedarfsgruppe 9
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Bei Abschluss einer Ubergangsleistungsvereinbarung (Vereinbarung gem. § 125 Abs. 1 Nr. 1 und

Abs. 2 SGB IX) nach § 131 SGB IX nehmen Sie bitte folgende Eintragungen vor:

Leistungstyp Bezeichnung
Leistungstyp Bezeichnung
Leistungstyp Bezeichnung
Leistungstyp Bezeichnung

1.5. Raumplan (Bitte fullen Sie dazu die Anlage 1 aus und fiigen Sie die Grundriss - und Raumplane bei.)

Anzahl der Platze |:| Einzelzimmer

|:| Doppelzimmer

Gesamt

Platze

Platze

Platze

Platze

2. Angaben zum Tréager der stationdren Einrichtung

2.1 Tréger der Einrichtung

Name

StraRe, Nummer

PLZ/Ort
Telefon Fax
E-Mail
2.2 Rechtsform des Tragers
|:| Einzelfirma |:| Kapitalgesellschaft, und zwar
|:| eingetragener Verein |:| GmbH |:| GmbH und CoKG |:|

|:| andere Rechtsform, und zwar

2.3 Unterlagen, die Aufschluss uber die rechtlichen Verhéltnisse der Einrichtung und des Tragers geben,

insbesondere

Satzung
Gesellschaftsvertrag
Handels- oder Vereinsregisterausziige

Kopie / Durchschrift der Gewerbeanmeldung (§ 14 GewO)

gilt fir gewerblichen Heimbetrieb! (Handelsregisterauszug ist nach Eintragung

nachzureichen!)

Eingetragener Verein: (Auszug aus dem Vereinsregister )

Stiftungen: (Nachweis der Anerkennung als Stiftung)

|:| liegt in Kopie bei.
|:| liegt in Kopie bei.
|:| liegt/liegen in Kopie bei.

|:| liegt in Kopie bei.

|:| liegt in Kopie bei.

|:| liegt in Kopie bei.
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2.4 Angaben zu vertretungsberechtigten Personen des Tragers

Name

Vorname

Geburtsname

Anschrift und Erreichbarkeit

Strale, Nummer

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

Fax

Nachweis(e) Uiber Geschéaftsfuhrerbestellung / Vertreterberechtigung |:| liegt/liegen in Kopie bei.

2.5 Mitgliedschaft in einem Landesverband der Freien Wohlfahrtspflege, einem Kommunalen Spitzenverband oder
sonstige Vereinigung auf Landesebene

|:| ja |:| nein

Wenn ja, in welchem?

3. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der stationdren Einrichtung

3.1 Vorgesehene Zahl der Mitarbeiterstellen

3.2 Art und Zahl der Mitarbeiterstellen

l:’ Pflegepersonal
|:| Therapie
[ ] Azubi

I:l Personal fir
soziale Betreuung

|:| Ehrenamtlich

|:| Sonstiges Personal

Zusatzpersonal
(z.B.§ 43 b SGB XI, PSG, § 132 g SGB XI)
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3.3 Einrichtungsleitung - Persdnliche Angaben -

Name

Vorname

Berufsabschluss als*

*Bitte fligen Sie eine Kopie des staatlich anerkannten Berufsabschlusses der Anzeige bei!

Beruflicher Werdegang (Falls Platz nicht ausreichend Fortsetzung bitte auf separatem Blatt!)

von bis beschiftigt als

bei

Fuhrungszeugnis

l:’ Ich erklare hiermit, dass ein erweitertes Flhrungszeugnis nach § 30 Abs. 5, § 30a Abs. 1 Nr. 1

Bundeszentralregistergesetz bei der flir den Wohnsitz der Person der Einrichtungsleitung zustandigen
Behorde beantragt wurde. Als Empfanger des Flihrungszeugnisses wurde das Landesverwaltungsamt

Referat 506 und der/die zustdndige Sachbearbeiter(in) benannt.
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3.4 Pflegedienstleitung - Persdnliche Angaben -

Name

Vorname

Berufsabschluss als*

*Bitte figen Sie eine Kopie der Urkunde Uber die staatliche Anerkennung der Ausbildung zur Fachkraft im Gesundheits- oder Sozialwesen bei!

Verflgt sie Uber den Ausbildungsnachweis fiir die verantwortliche Pflegefachkraft mit einer Mindestanzahl von
460 Stunden?

|:| ja |:| nein

Beruflicher Werdegang der letzten acht Jahre (Falls Platz nicht ausreichend Fortsetzung bitte auf separatem Blatt!)

von bis beschiftigt als bei

FUhrungszeugnis

|:| Ich erklare hiermit, dass ein erweitertes Fihrungszeugnis nach § 30 Abs. 5, § 30a Abs. 1 Nr. 1
Bundeszentralregistergesetz bei der fir den Wohnsitz der Person der Einrichtungsleitung zusténdigen
Behdrde beantragt wurde. Als Empfanger des Flihrungszeugnisses wurde das Landesverwaltungsamt
Referat 506 und der/die zusténdige Sachbearbeiter(in) benannt.
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3.5 Leitende Person im Sinne des § 6 Abs. 2 WTG-PersVO (leitende Tatigkeiten in betreuten Wohngruppen)

Name

Vorname

Berufsabschluss als*

*Bitte fligen Sie eine Kopie des staatlich anerkannten Berufsabschlusses zur Fachkraft im Gesundheits- oder Sozialwesen bei!

Beruflicher Werdegang (Falls Platz nicht ausreichend Fortsetzung bitte auf separatem Blatt!)

von bis beschiftigt als bei

Fuhrungszeugnis

l:’ Ich erklare hiermit, dass ein erweitertes Flhrungszeugnis nach § 30 Abs. 5, § 30a Abs. 1 Nr. 1
Bundeszentralregistergesetz bei der flir den Wohnsitz der Person der Einrichtungsleitung zustandigen
Behorde beantragt wurde. Als Empfanger des Flihrungszeugnisses wurde das Landesverwaltungsamt
Referat 506 und der/die zustdndige Sachbearbeiter(in) benannt.
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4. Weitere Unterlagen

4.1 Versorgungsvertrag nach § 72 Abs. 1 SGB Xl und die Pflegesatzvereinbarung nach § 85 SGB XI
| | liegen in Kopie bei. [ ] wurden in Aussicht gestellt.

|:| schriftliche Bestatigung des Kostentrégers liegt bei.

4.2 Zusatzvereinbarung fur Vergltungszuschlage fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung gemaf
§43 b SGB XI

I:l liegt in Kopie bei. I:l Ich erklare hiermit, dass eine Vereinbarung angestrebt wird.
(Nach Abschluss bitte in Kopie libersenden!)

4.3 Zusatzvereinbarung zur Finanzierung der Ausbildungsvergiitung der Altenpflege nach § 82a SGB XI

|:| liegen in Kopie bei. |:| Ich erklare hiermit, dass ein Versorgungsantrag angestrebt wird.
(Nach Abschluss bitte in Kopie libersenden!)

4.4 Vereinbarung nach § 75 Abs. 3 SGB XII mit Leistungsbeschreibung

|| liegt in Kopie bei. | ] wurde in Aussicht gestellt.

|:| schriftliche Bestatigung des Kostentrégers liegt bei.

4.5 Einzelvereinbarung nach § 39 a SGB V

|:| liegt in Kopie bei.

4.6 Vertragsmuster Bewohnervertrag

|:| liegt in Kopie bei.

4.7 Namen und berufliche Ausbildung der Pflege- und Betreuungskrafte (Personalliste)

|:| liegt in Kopie bei.

4.8 Konzeption der Einrichtung sowie allgemeine Leistungsbeschreibung mit dem vorgesehenen Leistungsangebot
Konzeption || liegt in Kopie bei.

Leistungsbeschreibung |:| liegt in Kopie bei.

4.9 Hausordnung der stationaren Einrichtung

|| liegt in Kopie bei.

4.10 Kopie der Baugenehmigung, Nutzungsanderung und Nutzungsfreigabe sowie die noch zu realisierenden
Auflagen des 6rtlichen Bauordnungsamtes

|:| liegt/liegen in Kopie bei.

4.11 Nachweis der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit

Sofern weder eine Vereinbarung nach SGB Xl oder XII vorliegt, noch in Aussicht steht (s.o. Ziff. 4.1 - 4.4),
ist nachzuweisen, dass die notwendigen Betriebsmittel fiir die Dauer von drei Monaten nach der Eréffnung
vorhanden sind:

Tagessatz Pflegegrad 4 x Anzahl Pflegeplatze x 90 Tage =

Betriebsmittelbedarf Euro
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Folgende Vermégenwerte sind vorhanden (z.B. Grundstiicke, Betriebs- und Geschéaftsausstattung,
Bar- und Kontengelder, Forderungen; Kopien liegen bei):

Folgende Verbindlichkeiten sind vorhanden (z.B. Hypotheken, Darlehen, Versicherungsbeitrage,
Lieferantenvertrage; Kopien liegen bei):

4.12 Grundbuchauszug des zustandigen Amtsgerichts, aus dem Eigentumsverhaltnisse und Belastungen der
Einrichtung hervorgehen bzw. Miet- oder Pachtvertréage

|| liegt in Kopie bei.
4.13 Bescheinigung vom Finanzamt, dass keine Steuerschulden vorhanden sind

|| liegt in Kopie bei.

4.14 Bescheinigung der Gemeinde, dass keine Ruckstédnde bei gemeindlichen Steuern, Gebiihren und Beitragen
bestehen

|| liegt in Kopie bei.

Hinweis:

Wer vorsétzlich oder fahrldssig eine Anzeige nicht, nicht richtig oder nicht rechtzeitig erstattet,
handelt ordnungswidrig und kann mit einer GeldbuBe von bis zu fiinfundzwanzigtausend Euro
belegt werden.

Rechtzeitig ist die Anzeige nur dann, wenn alle geforderten Angaben bzw. Unterlagen spatestens
drei Monate vor der Inbetriebnahme vorliegen.

Ort Datum

Unterschrift des Tragers
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Anlage zu Punkt 1.5 - Raumplan (Bitte fligen Sie die Grundriss - und Raumplane bei.)

Haus/
Geschoss

Zimmer Nr.

GrélRe in m?

Anzahl der
Platze

Verwendungszweck
(z.B. Bewohnerzimmer, Pflegebad,
Fakaliensplle, Therapieraum)

Ausstattung
(z.B. WC, Waschbecken, Dusche)

Eingaben entfernen [YSTrNeRyRags
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