Gesundheits- Direction de la santé

und Firsorgedirektion publique et de la

des Kantons Bern prévoyance sociale
du canton de Berne

Selbstdeklaration Institutionsleitung (IL) fur Kinder- und Jugendheime

Erfiillung der Anforderungen zum Erhalt einer Betriebsbewilligung fiir Heime*

(Bitte elektronisch vollstandig ausfillen)
Institution:

Strasse:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Name, Vorname der IL:

Geburtsdatum:

Datum des Stellenantritts:

Anforderungen (LI = falls zutreffend ankreuzen)

Ausbildung: O Bildungsabschluss auf Tertiarstufe gemass IVSE
Bereich A

1 Weiterbildung zur IL
oder

U1 gleichwertige Flihrungsweiterbildung mit
Curriculuminhalten zu:
1 Personalmanagement
[ Organisationsmanagement
[ Finanzmanagement

Fuhrungsweiterbildung:

Die Tragerschaft bestatigt:

Die Vorgaben an Institutionsleitungen gemass Anforderungen zum Erhalt einer Betriebsbewilligung fur
Heime sind:

O erfiillt O teilweise erflllt.

Geplante Massnahmen falls die Mindestanforderungen nur teilweise erfillt sind.
Massnahmen:

Termin fir den Abschluss der geplanten Massnahme/n:

Reichen Sie bitte dieses Formular nach Abschluss der Massnahmen nochmals ein (keine
anderen Unterlagen nétig).

! Anforderungen zum Erhalt einer Betriebsbewilligung fiir Heime



https://www.gef.be.ch/gef/de/index/direktion/organisation/alba/formulare/anforderung_erhalt_betriebsbewilligung.assetref/dam/documents/GEF/ALBA/de/Formulare_Bewilligungen_Gesuche/Anforderungen_Erhalt_Betriebsbewilligung_Heime/Anforderungen_zum_Erhalt_einer_Betriebsbewilligung_d.pdf

Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern

Bewilligungsinhaberin / Bewilligungsinhaber (Tragerschaft)

Name:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Bitte senden Sie

- das vollstandig ausgefiillte, datierte und unterschriebene Formular sowie
- einen Privatauszug aus dem Zentralstrafregister der Institutionsleitung an das:

Alters- und Behindertenamt (ALBA)

Abteilung Kinder/Jugendliche und Erwachsene
Rathausgasse 1

Postfach

3000 Bern 8
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