
 

 

 Bestätigung Differenzierungsmerkmal – PAF – EX-0-008-20240530  Stand 30.05.2024 

 

 Einzureichen an:  

 

 

 

 

 

Investitionsbank Sachsen-Anhalt 

Aus- und Weiterbildung 

Domplatz 12 

39104 Magdeburg 

   

oder elektronisch  

 per E-Mail1 an  
pflege@ib-lsa.de oder 

 über das Kundenportal2 

 

 
 

 

 
Ausgleichsfonds Pflege – Finanzierung der beruflichen  

Ausbildung in der Pflege (Sondervermögen) 
 

 
Bestätigung zum Erreichen des Differenzierungsmerkmals gemäß § 2 Abs. 2 der Vereinbarung über die 

Pauschalen zu den Kosten der praktischen Ausbildung 
 

 

 

 

 1. TRÄGER DER PRAKTISCHEN AUSBILDUNG  

 Name/ Bezeichnung der ausbildenden Einrichtung  

 
 

 

 Institutskennzeichen 

 
 

 
 

 

 

 

 2. DIFFERENZIERUNGSMERKMAL  

   
 

 
 

Das Differenzierungsmerkmal gemäß § 1 Abs. 2 der Vereinbarung über die Pauschalen zu den Kosten der praktischen 
Ausbildung wurde im Finanzierungszeitraum 2023 erreicht.                                                                                           
Die durchschnittlichen Bruttopersonalkosten der Praxisanleiter betragen mindestens 51.500,00 EUR. 

 

 
https://www.ib-sachsen-anhalt.de/gesundheit-pflege/ausgleichsfonds-pflege --> Downloads --> Veröffentlichungen 

 

 

 

 

 BESTÄTIGUNG DES JAHRESABSCHLUSSPRÜFENDEN ODER STEUERBERATENDEN  

 
Bezeichnung der bestätigenden Einrichtung 

 

 

 
PLZ 

     
 

Ort 

 
 

Straße, Hausnummer 

 
 

 

 UNTERSCHRIFT DES BESTÄTIGENDEN  

 
Ort, Datum 

 
 

Unterschrift (Stempel, sofern relevant) 

 

 

 
Name des Unterzeichnenden (in Druckbuchstaben) 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                      
1 Bitte beachten Sie hierbei, dass der unverschlüsselte E-Mailversand unsicher und mit diversen Risiken verbunden ist. 
2 Bitte beachten Sie hierbei, dass für die Nutzung des Kundenportals bereits eine Registrierung erfolgt sein muss. 

https://www.ib-sachsen-anhalt.de/gesundheit-pflege/ausgleichsfonds-pflege
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