
1 
Name, Aktenzeichen 

Verwendungsnachweis 

über gewährte Eingliederungshilfeleistungen 
in Form des Persönlichen Budgets (pB) 

 

 

Budgetempfänger (Name, Adresse): _____________________ 

 

Aktenzeichen/Geschäftspartnernummer: _____________________ 

 

Art der gewährten Leistung:  _____________________ 

 

Gewährter Bewilligungsumfang in Einheiten: _____________________ 

 

Bewilligungszeitraum lt. Bescheid: _____________________ 

 

 

Abrechnungszeitraum (für vorliegende Abrechnungen): ____________________ 

 

Wurde erbracht im:             Arbeitgebermodell    Dienstleistermodell 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
Name, Aktenzeichen 

 

 

 

1. Nachweis für die Erbringung von Leistungen des persönlichen Budgets 

Daten der Assistenz/ erbringenden Person (in Bezug auf Fördereinheiten) etc. 

 

(Wer hat für mich im Abrechnungszeitraum Leistungen erbracht?) 

 

Name, Vorname Straße PLZ, Ort Kontaktdaten (Mail, 

Telefonnummer) 

Berufliche 

Qualifikation 

Angabe 

Fachkraft/ 

Nicht-

Fachkraft 

      

      

      

      

      

 

Bitte fügen Sie dem ersten Verwendungsnachweis Qualifikationsnachweise des entsprechenden Personals bei. 



3 
Name, Aktenzeichen 

2. Stundenliste – direkte Leistungen für das Kind 

Monat des Nachweises: ______________________ 

Datum Erbrachte Leistungen für das Kind 

Was wurde getan? 

Erbrachter Zeitraum 

Uhrzeit von bis 

Erbrachte  

Einheiten 

Eingesetztes  

Budget  

in € 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Summe  € 

 

Sollten Sie das Arbeitgebermodell gewählt haben und weitere anerkennungsfähige Kosten aufkommen, sind diese mit Rechnungen/ Belegen 

und Verträgen nachzuweisen.   



4 
Name, Aktenzeichen 

 

3. Gesamtnachweis über die Verwendung des persönlichen Budgets 

 

Erbrachte Leistungen direkt für das Kind (Punkt 2) 

Anzahl erbrachter Einheiten   _____________________ 

Gesamtnachweis (Summe in Euro)  _____________________ 

             

Ich erkläre ausdrücklich, dass meine Angaben wahr und vollständig sind. 

Ich nehme zur Kenntnis, dass falsche Angaben oder das Verschweigen maßgebender Tatsachen die Einstellung und Rückforderung der 

bezogenen Leistung bewirken können.   

                                                             

 

                                                                  

       __________________________________________   

Ort, Datum, Unterschrift Budgetnehmer/in bzw. gesetzliche Vertretung 

 


