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BRANDENBURG

Landesamt fur Soziales und Versorgung

des Landes Brandenburg

Dezernat 43 - Uberdrtlicher Trager der Eingliede-
rungshilfe/Sozialhilfe

Lipezker Str. 45, Haus 5 03048 Cottbus

ERKLARUNG

IMm SChreiben VOM: s

habe ich der zustandigen Behdrde nach § 8 Abs. 2 Landespflegegesetz die betriebsnotwendigen Investiti-
onsaufwendungen mitgeteilt, die den Pflegebedurftigen gem. § 82 Abs. 4 SGB XI

in Hohe von entweder € / Anwesenheitstag / Platz

oder

........................ €/Tag/Platz

Hiermit wird erklart, dass die Pflegeeinrichtung: o,

keinerlei 6ffentliche Férderung oder Zuwendung Dritter fiir betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen er-
halten hat bzw. erhalten wird.

Datum/Unterschrift/Stempel des Einrichtungstragers
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