Bestétigung tber die Durchfiuhrung
der privaten Kurzzeitpflege und -betreuung
fur Menschen mit Behinderung

Hiemit bestétige ich / bestéatigen wir

(Name der Person / Personen, die die Ersatzpflege d urchgefihrt hat / haben)

fur die Dauer

vom (TT.MM.JJJJ):

bis einschliel3lich (TT.MM.JJJJ):

die private Kurzzeitpflege und -betreuung fir Herrn / Frau

(Name des Menschen mit Behinderung in Blockschrift)

ubernommen und dafir ein Entgelt in der HOhe von €
erhalten zu haben.

(Ort, Datum) Unterschrift der Person/en, die die Kurzz  eitpflege und
-betreuung durchgefiihrt  hat/haben



