	
Leistungsnachweis für geleistete Stunden
Aufsuchende Assistenzleistung



Name Leistungsberechtigte Person:.................................................geb.:………………….Akten Nr.:................................................

Name des Dienstes:………………………………… 

Namen der verantw. Mitarbeiter/Innen: ...............................		…………………………	…........................	    ……………………

Vereinbarte Wochenstunden laut Bescheid nach Qualifizierter Assistenz:……...... (Einsatz Qualifikationsniveau* QN 1 und QN 2)
Unterstützende Assistenz:………….. (QN 3 und 4)


	Monat: 

	
	
	Jahr: 


	Datum:
	Uhrzeit von bis:
	Minuten:
	Leistung erbracht durch QN:
	Inhalt: Halbsatz, Konkrete Maßnahme in Bezug auf Zielsetzung im Gesamtplan. (Details s. Leistungsvereinbarung) Bitte Angabe Gruppenangebote m. Teilnehmerzahl+Gesamtstunden 
	Leistung abgerechnet in QN:
	Hd.Zchn. Mitarbeiter
	Hd.Zchn. Klient
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	Datum:
	Uhrzeit von bis:
	Minuten:
	Leistung erbracht durch QN:
	Inhalt: Halbsatz, Konkrete Maßnahme in Bezug auf Zielsetzung im Gesamtplan. (Details s. Leistungsvereinbarung) Bitte Angabe Gruppenangebote m. Teilnehmerzahl+Gesamtstunden 
	Leistung abgerechnet in QN:
	Hd.Zchn. Mitarbeiter
	Hd.Zchn. Klient
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	Datum:
	Uhrzeit von bis:
	Minuten:
	Leistung erbracht durch QN:
	Inhalt: Halbsatz, Konkrete Maßnahme in Bezug auf Zielsetzung im Gesamtplan. (Details s. Leistungsvereinbarung) Bitte Angabe Gruppenangebote m. Teilnehmerzahl+Gesamtstunden 
	Leistung abgerechnet in QN:
	Hd.Zchn. Mitarbeiter
	Hd.Zchn. Klient
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* QN 1 = Qualifizierte Assistenz (QA) Soz. Pädagog(e)in 
  QN 2 = Qualifizierte Assistenz (QA) Sonstige Fachkraft
  QN 3 = Unterstützende Assistenz (UA) qualifizierte Hilfskraft
  QN 4 = Unterstützende Assistenz (UA) Hilfskraft	 + Entgeltsatz UA_Stunde 6+ (kommt bei Unterstützender Assistenz über 5 Std. /Woche zur Anwendung) 

	





Gesamtstunden Qualifikationsniveau 1			 2		        3		  4	   4		              UA Std. 6+


Abrechnung: (eine gesonderte Rechnungsstellung ist erforderlich)


Gesamtstunden QN 1............mal ..............Euro (Stundensatz EV) + Gesamtstunden QN 2............mal ..............Euro (Stundensatz EV) + 

Gesamtstunden QN 3............mal ..............Euro (Stundensatz EV) + Gesamtstunden QN 4............mal ..............Euro (Stundensatz EV) +

Gesamtstunden Entgeltsatz UA Std. 6+............mal ..............Euro (Stundensatz EV)


Ergibt Rechnungsbetrag: ................... €	Unterschrift: ......................... Unterschrift: ...................................
		Name/Anbieter 			    Leistungsberechtigte Person

Sonstige Hinweise:
Qualifikationsniveau QN 1+2 wird mit dem Kontingent Qualifizierte Assistenz und QN 3+4 mit dem Kontingent Unterstützende Assistenz verrechnet)
Der Entgeltsatz UA Std. 6+ wird aus dem Kontingent UA in Abzug gebracht. 
Eine Abweichung bei der Dokumentation und Abrechnung der „Leistung erbracht durch QN“ und Leistung abgerechnet in QN“ ergibt sich nur, wenn eine Vertretung zwischen Qualifizierte und Unterstützender Assistenz im Rahmend der Korridoranwendung stattfindet. (siehe Leistungsvereinbarung)
Zuordnung der Qualifikationen QN 1 – QN 4 siehe Anlage A der Leistungsvereinbarung.
Diese Vorlage dient der Orientierung für einen Mindestinhalt (Standard). Auf Grund der Komplexität und zur Fehlervermeidung empfehlen wir die Verwendung eines EDV gestützten Leistungsnachweises mit individueller Anpassung. (diesen kann der Bezirk jedoch leider nicht zur Verfügung stellen)    
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