Landesamt fur Soziales und Versorgung Eingangsstempel des Landesamtes fiir Soziales und Versorgung
Lipezker Strale 45, Haus 5
Dezernat 53

03048 Cottbus

Antrag ,,Fortbildungsférderung*

fur die Unterstiitzung der Hebammen bei der Wahrnehmung ihrer gesetzlich
vorgeschriebenen Fortbildungspflicht

Auf Grundlage der Hebammenfaérderrichtlinie des Ministeriums fiir Gesundheit und Soziales
des Landes Brandenburg

Achtung: FUr jede Fortbildung ist ein gesonderter Antrag beim LASV zu stellen. Der Antrag ist im
Regelfall bis spatestens vier Wochen vor dem Beginn der Malnahme mit allen notwendigen Unter-
lagen einzureichen.

Antragstellende (Vor- und Zuname):

|:| Hebamme |:| Entbindungspfleger
Folgende Voraussetzungen sind erflillt:
|:| Die Tatigkeit wird im Land Brandenburg ausgeubt

|:| Der Nachweis wird erbracht, dass an einer berufsbezogenen und im Einzelfall notwendigen
Fortbildung teilgenommen wird.

Zuwendungsfahig sind Ausgaben fiir berufsbezogene Fortbildungen (auch Fachtagungen
und fachpadagogische Fortbildungen) inklusive ggf. anfallender Prifungsgebiihren.

Bei Fortbildungen, die dem Wiedereinstig in die Geburtshilfe und der Qualitatssicherung in
der Geburtshilfe dienen, sind auch Reise- und Ubernachtungskosten (nach Bundesreisekos-
tengesetz) zuwendungsfahig.

Anschrift:

Telefon (bitte fiir evtl. Riickfragen angeben) E-Mail

Steuerliche Identifikationsnummer (Steuer-ID):

Bankverbindung — Hinweis: Kontoinhaber kann nur Antragsteller*in sein

IBAN: BIC:

Thema der Fortbildung

Bildungsstatte

Die Fortbildung findet vom bis statt.




1. Beantragte Zuwendung

|:|Berufsbezogene Fortbildung |:| Fortbildung die dem Wiedereinstieg und der
Qualitatssicherung in der Geburtshilfe dient
Fortbildungskosten gesamt: 0€
Reise- und Ubernachtungs- 0€

kosten gesamt:
(nur bei Fortbildungen die dem Wiedereinstieg und der Qualitidtssicherung in der Geburtshilfe dienen)

Beantragte Zuwendung: 0€

50 % bei berufsbezogenen Fortbildungs- und Pflichtfortbildungskosten,
80 % bei Fortbildungskosten die dem Wiedereinstieg und der Qualitatssicherung in der Geburtshilfe dienen

Die verbleibenden Kosten sind aus eigenen Mitteln zu finanzieren. Die Gesamtfinanzierung muss gesichert sein.

2. Folgende Unterlagen sind beigefiigt:

|:| Kopie der Berufsbezeichnungserlaubnis (Urkunde)

Angaben zur Fortbildungsveranstaltung (z.B. eine Kopie des Fortbildungsflyers oder Ahnliches,
einschlief3lich der Informationen Uber die Kosten der Fortbildung)

|:| bei angestellter Tatigkeit:
Bestatigung des Arbeitgebers, dass die oder der Antragstellende eine festangestellte Tatigkeit
im Land Brandenburg ausubt und vom Arbeitgeber keine finanzielle Unterstiutzung fir diese
Fortbildung erhalt

[ ]bei freiberuflicher Tatigkeit:
eine Kopie der Bestatigung der Anzeige beim Gesundheitsamt, als Nachweis fiir die Ausiibung

der Tatigkeit im Land Brandenburg

(nach § 12 Absatz 2 Satz 1 des Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetzes vom 23. April 2008 (GVBI. | S. 95), zuletzt gean-
dert durch Artikel 2 des Gesetzes vom 23. November 2023 (GVBI. | Nr. 23))

Bitte beachten Sie:
Flgen Sie alle erforderlichen Unterlagen bei.

Unvollstandige oder fehlerhafte Angaben kénnen zu Verzégerungen oder zur Ablehnung des Antra-
ges fuhren.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Ihre Angaben wahrheitsgemaf sind.

Ihnen ist bekannt, dass das LASV jederzeit verlangen kann, dass die antragstellende Person alle
Angaben ihm gegenlber glaubhaft macht bzw. dass auf Anforderung weitere Unterlagen vorzulegen
sind.

Ein Rechtsanspruch besteht nicht.

Eine unberechtigte Inanspruchnahme von Zuschussen fuhrt zu einer Rickforderung.

Nicht férderfahig sind Fortbildungen, die dem Erwerb und dem Erhalt der Befahigung zur Praxis-
anleitung dienen (gemaf § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 der Studien- und Prifungsverord-

nung fir Hebammen vom 8. Januar 2020 [BGBI | S. 39], die zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes
vom 12. Dezember 2023 [BGBI. 2023 | Nr. 359] geandert worden ist).



Erklarungen:
Ich erklare, dass die Gesamtfinanzierung der MaRnahme gesichert ist.

Ich erklare, dass mit der MalRnahme noch nicht begonnen wurde und vor Bekanntgabe des Zuwen-
dungsbescheides ohne vorherige Zustimmung der Bewilligungsbehdrde nicht begonnen wird; als
Vorhabenbeginn ist grundsatzlich der Abschluss eines der Ausflihrung zuzurechnenden Lieferungs-
oder Leistungsvertrages zu werten. Die Anmeldung zur Fortbildung zahlt nicht als Vorhabenbeginn.

Ich habe keinen gleichartigen Antrag auf Forderung fur denselben Zweck bei einer anderen Landes-
behdrde Brandenburgs, eines anderen Bundeslandes, des Bundes, der Europaischen Union oder
sonstigen Stellen eingereicht.

Ich erklare hiermit mein Einverstandnis zur Verarbeitung meiner personen- und mafhahmenbezo-
genen Daten und bestéatige deren Richtigkeit. Mir ist bekannt, dass es sich sowohl um fiir die Bear-
beitung des Antrages notwendige Daten handelt, als auch um Daten die ausschlielich statistischen
Zwecken dienen und die erhobenen Daten auch an das Ministerium fir Gesundheit und Soziales
(MGS) weitergegeben werden kénnen. Mir ist bekannt, dass ich ohne die Angabe von Griinden mein
Einverstandnis widerrufen kann.

Ich bin anhand der dem Antrag beigeflgten Informationen zum Datenschutz darlber belehrt, dass
ich mein Einverstandnis zur Verarbeitung (erheben, speichern, Gbermitteln, sperren, I6schen und
nutzen) versagen oder jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Rechtsnachteile widerrufen
kann. Ich bin ebenfalls darlber belehrt, dass die vollstdndige Versagung meines Einverstandnisses
wegen des Fehlens fur die Antragsbearbeitung notwendiger Daten zur Ablehnung der Zuwendung
fuhren kann.

Ort / Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers



Landesamt
fiir Soziales und Versorgung
des Landes Brandenburg

s/

Fur lhre Unterlagen

Information des Landesamtes fiir Soziales und Versorgung des Landes Brandenburg zum Datenschutz

Sie werden im Folgenden entsprechend den gesetzlichen
Vorschriften gemaf Art. 13 und 14 der Europaischen Da-
tenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) informiert:

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist das

Landesamt fiir Soziales und Versorgung
des Landes Brandenburg,

Lipezker Str. 45, Haus 5

03048 Cottbus

Telefon: 0355 2893-0
E-Mail: post@lasv.brandenburg.de
Internet: www.lasv.brandenburg.de

Das Landesamt wird vertreten durch die Prasidentin Frau
Christina Schroter.

Mit der Datenschutzbeauftragten des Landesamtes fiir
Soziales und Versorgung des Landes Brandenburg
(LASV) kdnnen Sie unmittelbar auf den folgenden Wegen
Kontakt aufnehmen:

Landesamt fiir Soziales und Versorgung
Gabriele Jaron

Lipezker Str. 5, Haus 5

03048 Cottbus

Telefon: 0355 2893-133
E-Mail: datenschutz@lasv.brandenburg.de

Ihre personenbezogenen Daten sind fiir folgenden
Zweck erforderlich: Gewahrung von Zuwendungen
nach §§ 23 und 44 LHO Brandenburg

Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung sind

Art. 6 Abs. 1 Buchstaben a und e sowie Art. 9 Abs. 2
Buchstaben a und b der EU-DSGVO, § 3 des Bundesda-
tenschutzgesetzes (BDSG) und § 5 Abs. 1 des Branden-
burgischen Datenschutzgesetzes (BbgDSG), §§ 67 ff.
SGB X.

Ihre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine Angaben
oder keine vollstandigen Angaben machen, kdnnen wir
Ihren Antrag aber mdglicherweise nicht richtig bearbeiten.

Wir geben Ihre personenbezogenen Daten an Dritte wei-

ter, wenn Sie hierzu eingewilligt haben oder eine gesetzli-
che Vorschrift eine Dateniibermittlung ausdrticklich vor-
sieht.

Ihre Daten verarbeiten wir nur solange sie fiir den
vorgenannten Zweck einschlieBlich etwaiger Rechts-
behelfsverfahren und kostenrechtlicher Abwicklung, zur
Wahrnehmung der Dienst- und Fachaufsicht sowie zur
Bearbeitung von Eingaben, Auskunftsersuchen und Be-
schwerden, erforderlich sind und dariiber hinaus geman
den gesetzlichen Nachweis- und Aufbewahrungsfristen.

Nach der EU-DSGVO haben Sie folgende Rechte:

e Sie kdnnen von uns Auskunft tUber lhre Daten verlan-
gen, die wir gespeichert haben.

o Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu berichti-
gen, wenn sie unrichtig sind.

e Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu vervoll-
standigen, wenn sie unvollstandig sind.

¢ Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten zu I6schen,
wenn wir sie nicht mehr bendétigen. Dies konnte insbe-
sondere dann der Fall sein, wenn Sie lhren Antrag zu-
ricknehmen oder der Verarbeitung Ihrer Daten wider-
sprechen.

o Sie kdnnen von uns verlangen, die Verarbeitung lhrer
Daten einzuschranken. Das konnen Sie insbesondere
dann tun, wenn Sie verlangt haben, lhre Daten zu be-
richtigen und noch nicht geklart ist, ob die Daten tatsach-
lich unrichtig sind.

« Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zur Ubertrag-
barkeit bereitzustellen.

e Sie konnen Ihre Einwilligung in die Verarbeitung lhrer
Daten jederzeit widerrufen. Der Widerruf gilt aber nicht
rickwirkend. Er macht die vor dem Widerruf stattgefun-
dene Verarbeitung lhrer Daten nicht rechtswidrig.

e Sie konnen der Verarbeitung Ihrer Daten durch uns und
der Ubermittlung an Dritte jederzeit widersprechen.

Bei Fragen oder Beschwerden konnen Sie sich auch an
die zustandige Aufsichtsbehdrde wenden:

Die Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und fiir das
Recht auf Akteneinsicht Brandenburg

Dagmar Hartge

Stahnsdorfer Damm 77

14532 Kleinmachnow

Telefon: 033203 356-0

Telefax: 033203 356-49

E-Mail: poststelle@Ida.brandenburg.de
Internet: www.lda.brandenburg.de

Stand: 16.01.2024
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