Bayerisches Landesamt fur
Pflege

Teilnehmerliste Angehorigengruppe

(Bezeichnung der Angehdrigengruppe)

Trager des Angebotes:

Datum des Treffens: Uhrzeit: von bis
Anschrift des
Angebotes:

Ltd. Fachkraft:

Name, Vorname:

Name, Vorname Unterschrift Teilnehmer/-in (optional)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Unterschrift der leitenden Fachkraft (optional):

Anmerkung: Die Einsatzlisten sind vom Trager fiinf Jahre nach Ablauf des Bewilligungszeitraumes Stand: 08/2024
zur Einsichtnahme durch die Prifbehdrde aufzubewahren. (§ 85 Abs. 3 AVSG, Nr. 2.7.2 VV-AVSG)
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