Bayerisches Landesamt fur
Pflege

Formular: Kosteniubernahme-Erklarung

Kostentrager (bei Privatperson)

Name, Vorname der Privatperson

Stral’e, Hausnummer Postleitzahl Ort

ODER

Kostentrager (bei Unternehmen)

Vollstdndiger Name des Unternehmens laut Handelsregister inkl. Rechtsform

Name, Vorname des/der Ansprechpartners/-in im Unternehmen

Firmenanschrift: Strale, Hausnummer Postleitzahl Ort
Bayerisches Landesamt fiir Pflege Offentliche Verkehrsmittel E-Mail
Mildred-Scheel-Stralte 4 - 92224 Amberg  Buslinie 403 anerkennung-pflege@Ifp.bavern.de

anerkennung-gesundheit@lfp.bayern.de
Internet

www.Ifp.bayern.de

Telefon 09621 9669-4545 / Fax -4221 Haltestelle Landesamt fir Pflege
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Kosteniibernahme fiir (antragstellende Person)

Name Vorname Geburtsdatum

Ausbildungsland

Erklarungen fiir das Verfahren zur Anerkennung als:

(Mehrfachnennung maglich)

|:| Pflegefachfrau / Pflegefachmann / Pflegefachperson

|:| Pflegefachhelferin / Pflegefachhelfer

|:| Anasthesietechnische Assistentin / anasthesietechnischer Assistent (ATA)
|:| Diatassistentin / Diatassistent

|:| Ergotherapeutin / Ergotherapeut

|:| Hebamme

|:| Logopadin / Logopade

|:| Masseurin & medizinische Bademeisterin / Masseur & medizinischer Bademeister
|:| Med. Technologe / med. Technologin fiir Funktionsdiagnostik (MTF)

|:| Med. Technologe / med. Technologin fur Laboratoriumsanalytik (MTL)

|:| Med. Technologe / med. Technologin fiir Radiologie (MTR)

|:| Med. Technologe / med. Technologin fiir Veterinarmedizin (MTV)

|:| Notfallsanitaterin / Notfallsanitater

|:| Operationstechnische Assistentin / operationstechnischer Assistent (OTA)
[] orthoptistin / Orthoptist

|:| Pharmazeutisch-tech. Assistentin / pharmazeutisch-tech. Assistent (PTA)
|:| Physiotherapeutin / Physiotherapeut

|:| Podologin / Podologe

Hiermit erklare ich, die beim Bayerischen Landesamt fir Pflege entstehenden Gebuh-
ren und Auslagen nach dem Kostengesetz fiir die im Zusammenhang mit dem Anerken-
nungsverfahren gemaf obiger Auswahl durchzufiihrenden Amtshandlungen fiir vorste-

hende Person zu Ubernehmen:

Ort, Datum Unterschrift Privatperson oder
Unterschrift Ansprechperson Firma

Firmenstempel
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