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

03048 Cottbus

Antrag ,,Externatsforderung*

auf Gewdhrung eines Zuschusses zur Forderung der Begleitung von Auszubildenden
im Rahmen der praktischen Ausbildung (Hebammenexternat)

auf Grundlage der Hebammenforderrichtlinie des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit,

Integration und Verbraucherschutz im Rahmen des Hebammenaktionsplanes des Landes
Brandenburg

Antragstellerin/Antragsteller (Vor- und Zuname):

Hebamme Entbindungspfleger

Erstantrag im Ifd. Jahr Folgeantrag im Ifd. Jahr

Fir jedes begleitete Hebammenexternat ist ein gesonderter Antrag zu stellen!

Anschrift:

PLZ/ Ort:

StraRe/ Hausnummer:

Telefon/E-Mail:

(bitte fur evtl. Rickfragen
angeben — Angaben freiwillig)

genaue Anschrift der staatlich
anerkannten Schule mit der eine
Kooperationsvereinbarung
besteht:

1. Externatszeitraum

1.1 Zeitraum des Externats* vom bis

* Der Zeitraum muss mindestens 2 Wochen umfassen und darf 12 Wochen nicht liberschreiten, wobei eine Ausbildungswoche
fiinf Arbeitstagen entspricht.



2. Folgende Voraussetzungen sind erfiillt:

2.1 Die/Der begleitete Auszubildende absolviert/absolvierte ihre/seine
Ausbildung an einer staatlich anerkannten Schule fir Hebammen und
Entbindungspfleger im Land Brandenburg.

2.2 Die/Der Auszubildende absolviert/absolvierte das Hebammenexternat
fur einen Zeitraum von mindestens zwei und maximal zwolf Wochen bei
mir als Hebamme im Land Brandenburg, wobei eine Ausbildungswoche
funf Arbeitstagen entspricht.

2.3 Ich bin von der zustandigen Behorde (LAVG) als Praxisstatte ermachtigt
worden.

2.4 Ich habe mit der staatlich anerkannten Hebammenschule eine

Kooperationsvereinbarung abgeschlossen.

3. Folgende Unterlagen sind beigefiigt

3.1 Berufsbezeichnungserlaubnis (Urkunde)

3.2 Ermachtigung zur praktischen Ausbildung durch das fir Gesundheit
zustandige Landesamt (LAVG)

3.3 Kooperationsvereinbarung mit der staatlich anerkannten Hebammenschule
3.4 Bestatigung der Anzeige beim Gesundheitsamt nach § 12 Abs. 2 Satz 1 des

Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetzes vom 23. April 2008 (GVBI. |
S. 95) als Nachweis flir die Ausiibung der Tatigkeit im Land Brandenburg

4. Beantragte Zuwendung

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Bitte fiillen Sie hierzu zusatzlich die Anlage 1 ,Ermittlung des Zeitraumes zum Antrag auf Externatsférderung® aus.

Anzahl der praktischen Pauschaler Forderbetrag Beantragte Zuwendung
Ausbildungstage* (Tagessatz in €) in €
0 20 € 0€

*Der Zeitraum muss mindestens 2 Wochen umfassen und darf 12 Wochen nicht Gberschreiten, wobei eine Ausbildungswoche fiinf

Arbeitstagen entspricht. Zeiten der Unterbrechung der Ausbildung, beispielsweise wegen Urlaub oder Krankheit der oder des

Auszubildenden oder der Hebamme, werden nicht geférdert.



Bankverbindung:

Kontoinhaber*:

Kreditinstitut:

IBAN-Nummer:

BIC-Nummer:

* Kontoinhaber kann nur der Antragsteller/die Antragstellerin sein

Erklarungen:
Ich versichere, alle Angaben wahrheitsgemal gemacht zu haben.

Mir ist bekannt, dass das LASV jederzeit verlangen kann, dass die Antragstellerin/der Antragsteller
alle Angaben ihm gegeniber glaubhaft macht bzw. dass auf Anforderung weitere Unterlagen
vorzulegen sind.

Mir ist bekannt, dass Zeiten der Unterbrechung der Ausbildung beispielsweise wegen Urlaub oder
Krankheit der/des Auszubildenden oder der Hebammen/des Entbindungspflegers nicht geférdert
werden.

Ein Rechtsanspruch besteht nicht.

Eine unberechtigte Inanspruchnahme von Zuschissen flhrt zu einer Rickforderung.

Ich erklare hiermit mein Einverstandnis zur Verarbeitung meiner personen- und mafnahmen-
bezogenen Daten sowie Teilnehmerdaten und bestatige deren Richtigkeit. Mir ist bekannt, dass es
sich sowohl um fir die Bearbeitung des Antrages notwendige Daten handelt, als auch um Daten die
ausschlief3lich statistischen Zwecken dienen und die erhobenen Daten auch an das Ministerium far
Soziales, Gesundheit, Integration und Verbraucherschutz (MSGIV) weitergegeben werden kdonnen.

Ich bin anhand der dem Antrag beigefligten Informationen zum dariber belehrt, dass ich mein
Einverstandnis zur Verarbeitung (erheben, speichern, Gbermitteln, sperren, I6schen und nutzen)
versagen oder jederzeit ohne Angabe von Grinden und ohne Rechtsnachteile widerrufen kann. Ich
bin ebenfalls dartber belehrt, dass die vollstandige Versagung meines Einverstandnisses wegen des
Fehlens flr die Antragsbearbeitung notwendiger Daten zur Ablehnung der Zuwendung flihren kann.

Mir ist bekannt, dass die Auszahlung der Zuwendung nach Abschluss des Hebammenexternates
unter Vorlage der Bestatigung der Schule Uber den Zeitraum und die Durchfiihrung des Hebammen-
externates erfolgt.

Mir ist bekannt, dass der Zuschuss flr einen absolvierten Ausbildungstag pauschal 20 Euro betragt,
insgesamt maximal 1.200 Euro bei einer zwolfwochigen Dauer des Hebammenexternats.

Die Bestatigung der Schule iiber den Zeitraum und die Durchfilhrung des Hebammen-
externates werde ich anhand des vorgegeben Formulars zeitnah, spatestens aber einen
Monat nach Beendigung des Externates unter Beachtung der Bestimmungen im
Bewilligungsbescheid einreichen.

Ort/ Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
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