(Name und Anschrift des zu unbeschrankter Hilfeleistung in Steuersachen Befugten

Betr.: Antrag auf Gewahrung einer Investitionskostenpauschale fur das Jahr

des Ambulanten Pflegedienstes / der Sozialstation

Testat

Bestatigung zur Vorlage beim Kreis Steinburg,
Gesundheitsamt, Viktoriastr. 17 a, 25524 Itzehoe

Hiermit testiere ich als Person, die nach § 3 Steuerberatungsgesetz zu unbeschrankter
Hilfeleistung in Steuersachen befugt ist, dass der nachstehend aufgefiihrte im Kreis
Steinburg erzielte Jahresumsatz nur die im Rahmen der Pflegeversicherung nach dem
Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl) erzielten Umsétze (aufer § 38 a und § 45 b SGB XI)
und die im Rahmen der Hilfe zur Pflege nach §§ 61-66 Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch
(SGB XII) erzielten Umsatze sowie die von den Selbstzahlern gezahlten Vergitungen flr
Leistungen im Sinne des SGB XI, enthalt.

Die Aufteilung des Umsatzes des Vorjahres in Hohe von €
stellt sich wie folgt dar:

Kreis Steinburg
-€-

Umsatze nach dem SGB Xl (von
der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung), aber ohne zusatzl. Betreu-
ungsleistungen nach § 45 b Abs.
1 SGB Xl, und ohne zuséatzl.
Leistungen nach § 38 a SGB Xl

Umsatze nach den §§ 61 bis 66
SGB XIl (als Hilfe zur Pflege
erhaltene Sozialhilfe nach dem
7. Kap. des SGB XII)

von Selbstzahlern gezahlte
Vergutungen fir Leistungen im
Sinne des SGB XI

Insgesamt




-2_

Ich bestatige, dass andere als die benannten Umséatze, insbesondere solche im Rahmen
der Krankenversicherung nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V), zusatzliche
Betreuungsleistungen nach § 45b Abs. 1 SGB Xl oder im Rahmen der Hilfe zur Weiter-
flhrung des Haushalts nach § 70 Abs. 1-3 SGB XIlI, nicht in den umseitig genannten
Umsatzangaben enthalten sind.

Ich bestatige zusatzlich, dass diesem Antrag eine spezifizierte kreisweise Aufteilung der
Umsatze beigefigt ist, sofern Umsatze aulierhalb des Kreises Steinburg im Land Schleswig-
Holstein (z. B. im Kreis Pinneberg, im Kreis Dithmarschen) oder in einem anderen
Bundesland erzielt wurden.

(Ort, Datum) (Stempel und Unterschrift)
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