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Die Senatorin für Soziales, Jugend, Frauen, 
Integration und Sport 
 
Bremische Wohn- und Betreuungsaufsicht 
 

 Freie 
Hansestadt 
Bremen 

 
 

 
Anzeige nach § 21 Bremisches Wohn- und Betreuungsgesetz (BremWoBeG) für 

mobile Unterstützungsdienste 
 
 
 
 
1. Angaben zum Wohn- und Unterstützungsangebot, in dem der mobile 
Unterstützungsdienst tätig wird  
 
Name der Einrichtung  

Anschrift  

Ansprechperson  

Telefon der Ansprechperson   

Email der Ansprechperson  

 
 
Die Unterstützungsleistungen beginnen am:  
 
Art des Wohn- und Unterstützungsangebotes Anzahl der Nutzerinnen und Nutzer, denen 

planmäßig Unterstützungsleistungen angeboten 
werden sollen  

  

  

  

  

  

  

 
 

 Sind Leitbild und Konzeption vorhanden?                              ja        nein 
 

 Ist ein Musterexemplar des Vertrages mit den Nutzerinnen  
und Nutzern vorhanden?                ja        nein       
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2. Angaben zum Leistungsanbieter des mobilen Unterstützungsdienstes 
 
 
Bezeichnung des Leistungsanbieters 

 

Anschrift  

Telefon  

Telefax  

Email  

Internet  

Rechtsform  

Dachverband  

 
 
3. Angaben zu(r) vertretungsberechtigten Person(en) des Leistungsanbieters  
 

Name  

Vorname  

Geburtsname  

Geburtsort und Geburtsdatum  

Anschrift  

 
 Liegt ein Versorgungsvertrag nach §§ 72. 92 b SGB XI vor?    ja       nein 

 
 Liegt eine Vereinbarung gem. § 75 SGB XII vor?            ja       nein 

 
 Liegt eine Einzelvereinbarung gem. § 39 a SGB V vor?    ja       nein 

 

 
 
4. Der Anzeige beizufügende Unterlagen 
 

 ggf. Erklärung, welche rechtlichen und wirtschaftlichen Beziehungen zwischen dem Anbieter der  
Unterstützungsleistungen und dem Anbieter des Wohnens bestehen (nicht bei Pflege- und Betreuungs-
einrichtung nach § 9 BremWoBeG) 
 
 
 
 
...............................................………...  …………………………………………………… 
Ort, Datum                                                                    Leistungsanbieter/ Leistungsanbieterin 

 
Die Erhebung der personenbezogenen Daten erfolgt nach den Grundlagen des BremWoBeG 
und wird Gegenstand der Verwaltungsakte. 
 
Eine Weitergabe an Dritte ist nicht oder nur nach schriftlicher Genehmigung des Anzeigeverpflichteten gestattet. 
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