
 

 

 

 

― 

― 

Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Höherer Kommunalverband 

Kommunaler Sozialverband 
Sachsen 

 

Kommunaler Sozialverband Sachsen  

Fachbereich 3, FD 350 Heimaufsicht  

Postfach 10 09 62  

04009 Leipzig 

 

Anzeige zur Einstellung des Betriebs einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft/ 

Intensivpflege-Wohngemeinschaft gemäß § 7 Absatz 5 Sächsisches 

Wohnteilhabegesetz (SächsWTG) 

Alle Felder mit einem * sind unbedingt auszufüllen. Zutreffendes bitte ankreuzen/ ausfüllen. 

1. Ich zeige / Wir zeigen gemäß § 7 Abs. 5 SächsWTG an, dass ich beabsichtige / wir 
beabsichtigen, den Betrieb der ambulant betreuten Wohngemeinschaft 

Name / Bezeichnung:*  

Straße / Haus-Nr.:*  

PLZ / Ort:*  

Email:*  

Telefon:*  

1.1 Leistungsanbieter:*  

ODER 

1.2 
Ansprechpartner 
Selbstbestimmungsgremium* 

 

 

zum                                   einzustellen.* 

 

Bemerkungen: 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

― 

― 

Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Höherer Kommunalverband 

Kommunaler Sozialverband 
Sachsen 

 

 

2. Grund der Schließung* 

Die Wohngemeinschaft wird vollständig 
aufgelöst. 

Die Wohngemeinschaft wird durch einen 
Leistungsanbieter/Selbstbestimmungsgremium 
übernommen. 

☐ ☐ 

weiter mit Punkt 3* weiter mit Punkt 4* 

 

3. Für die versorgten Personen stehen spätestens zum Zeitpunkt der Betriebseinstellung 
folgende Wohn-/Betreuungsmöglichkeit zur Verfügung:* 

Name, Vorname: Pflegegrad Wohn-/Betreuungsmöglichkeit: 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Die Vertragsverhältnisse mit den versorgten Personen enden 
am:* 

 

Sobald die Umzüge der Bewohner/-innen abgeschlossen sind und die Abwicklung der 
Vertragsverhältnisse erfolgt ist, werde ich / werden wir dies umgehend mitteilen. 

 

 



 

 

 

 

― 

― 

Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Höherer Kommunalverband 

Kommunaler Sozialverband 
Sachsen 

 

4.  Die Wohngemeinschaft wird durch folgenden Leistungsträger/folgendes 
Selbstbestimmungsgremium übernommen:* 

Name, Ansprechpartner, 
Kontaktdaten 

 
 
 
 
 

Die Übernahme erfolgt 
ab dem: 

 

 

5.1  Unterschrift anzeigender Leistungsanbieter* 

  

 
 
 
 
Name in Druckbuchstaben________________ 
 

Ort Datum Unterschrift 

 

ODER 

 

5.2  Unterschriften der Mitglieder des anzeigenden Selbstbestimmungsgremiums* 
 
Anmerkung: Für den Fall, dass die Anzeige ausschließlich durch einen Bevollmächtigten 
unterzeichnet wird, muss dieser die Bevollmächtigung durch alle Mitglieder des 
Selbstbestimmungsgremiums schriftlich nachweisen 

Ort Datum Unterschrift 

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 

 

 

 

― 

― 

Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Höherer Kommunalverband 

Kommunaler Sozialverband 
Sachsen 

 

   

   

   

Ort Datum Unterschrift 

 


	Textfield-1: 
	Textfield-2: 
	Textfield-4: 
	Textfield-5: 
	Textfield-6: 
	ChkBox: Off
	Textfield-9: 
	Textfield-14: 
	Textfield-15: 
	Textfield-17: 
	ChkBox-0: Off
	ChkBox-1: Off
	Textfield-20: 
	Textfield-21: 
	Textfield-22: 
	Textfield-23: 
	Textfield-24: 
	Textfield-25: 
	Textfield-26: 
	Textfield-27: 
	Textfield-28: 
	Textfield-29: 
	Textfield-30: 
	Textfield-31: 
	Textfield-32: 
	Textfield-33: 
	Textfield-34: 
	Textfield-35: 
	Textfield-36: 
	Textfield-37: 
	Textfield-38: 
	Textfield-39: 
	Textfield-40: 
	Textfield-41: 
	Textfield-42: 
	Textfield-43: 
	Textfield-44: 
	Textfield-45: 
	Textfield-46: 
	Textfield-47: 
	Textfield-48: 
	Textfield-49: 
	Textfield-50: 
	Textfield-51: 
	Textfield-52: 
	Textfield-53: 
	Textfield-54: 
	Textfield-55: 
	Textfield-56: 
	Textfield-57: 
	Textfield-58: 
	Textfield-59: 
	Textfield-60: 
	Textfield-61: 
	Textfield-62: 
	Textfield-63: 
	Textfield-64: 
	Textfield-65: 
	Textfield-66: 
	Textfield-67: 
	ChkBox-2: Off
	Textfield-68: 
	Textfield-69: 
	Textfield-70: 
	Textfield-71: 
	ChkBox-3: Off
	ChkBox-4: Off


