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Mitteilungsvorlage für Anbieter über die Abwesenheit von Bewohnern in besonde-

ren Wohnformen über den 21. Tag hinaus 

 

Der seit dem 15. November 2024 gültige Landesrahmenvertrag sieht in § 26 vor, dass 

Leistungserbringer den zuständigen Leistungsträger unverzüglich informieren, wenn die 

Abwesenheit von Leistungsberechtigten ununterbrochen 21 Tage oder länger dauert o-

der eine Leistung nicht mehr vollumfänglich in Anspruch genommen wird. Der Kreis 

Rendsburg-Eckernförde entscheidet als Leistungsträger dann im Einzelfall, ob und in wel-

chem Umfang eine Änderung des Gesamtplans und des Leistungsbescheides erfolgt. 

 

Bitte nutzen Sie diesen Vordruck, um uns über die Dauer und den Grund von Abwesen-

heitszeiten über 21 Tage zu informieren. Nutzen Sie diesen Vordruck bitte auch, um uns 

zu informieren, wenn Leistungen nicht mehr vollumfänglich in Anspruch genommen wer-

den. Danke. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ansprechperson für Rückfragen: ___________________________________________ 

 

Information betrifft (Name + Az): _________________________________________ 

 

1. Dauer der Abwesenheit 

a) wird länger als 21 Tage abwesend sein (von-bis): ____________   -  ______________ 

b) ist bereits abwesend seit (Datum)                              

 

Grund der Abwesenheit 

 Krankheit 

 Reha/Kur 

 Urlaub 

 Nicht bekannt 

 Sonstiges:                                 

 

 

__________________    __________________________ 

Datum     Unterschrift Leistungsangebot 

 

Anschrift und Adresse des Angebotes: 

mailto:eingliederungshilfe@kreis-rd.de
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Information betrifft (Name + Az): _________________________________________ 

 

 

2. nimmt Leistungen nicht mehr vollumfänglich in Anspruch: 

 

seit: _______________________ 

 

Begründung: __________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

__________________    __________________________ 

Datum     Unterschrift Leistungsangebot 


