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VDA B FO R U M TR VERBAND DEUTSEHER ALTEN-
UKD AEHIMOERTENHILFE oy

Landesverband Bayern

Kurzes Geléand 6 Kurzes Gelénd 6
86156 Augsburg 86156 Augsburg
Telefon (0821) 9 07 63 33 Telefon (0821) 4401897-10
Telefax (0821) 9 07 63 35 Telefax (0821) 4401897-20

VDAB-FORUM:
, Qualitatssicherung in der Hauswirtschaft”

Sehr geehrtes VDAB Mitglied,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir laden Sie herzlich zu folgenden VDAB Info-Foren ein. Bitte tragen Sie lhren WUNSCH-
TERMIN und WUNSCHORT in der beiliegenden Anfrage ein. Wir bemiihen uns, Ihren Wunsch
im nachsten Quartal zu berticksichtigen. Sie erhalten bei Durchfiihrung eine schriftliche
Einladung.

Inhalte: e Vorstellung der MDK-Prufkriterien ,Hauswirtschaft* analog Qualitatsprifrichtlinie,
glltig seit 01.01.2006
e Leistungsgestaltung und Leistungsstandards Verpflegung, Reinigung,
Wascheservice
e Schnittstellentatigkeiten Hauswirtschaft/Pflege
e Qualitatskontrollen im Bereich Hauswirtschaft

Referentin: Bettina Hafele, Sozialwirtin/QM-Auditorin
H & S Dienstleitungen im Gesundheits- und Sozialwesen GbR, Augsburg

Die Foren sind eine gemeinschaftliche Veranstaltung der BSB mbH, H&S Augsburg in
Kooperation mit dem VDAB.

Fur Mitglieder des VDAB sind die Veranstaltungen selbstverstandlich kostenfrei.
Nicht-Mitglieder zahlen einen Kostenbeitrag von 50 Euro. Bitte nutzen Sie fur Ihre Anfrage das
beiliegende Anfrageformular und senden es per Fax oder Post an die 0.g. Adresse zurick.

Fur Fragen und Anregungen stehen wir Thnen jederzeit gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriRen

Thomas Knieling
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Landesverband Bayern

Kurzes Geléand 6 Kurzes Gelénd 6
86156 Augsburg 86156 Augsburg
Telefon (0821) 9 07 63 33 Telefon (0821) 4401897-10
Telefax (0821) 9 07 63 35 Telefax (0821) 4401897-20

VDAB-FORUM:

,Qualitatssicherung in der Hauswirtschaft”
der BSB mbH und H&S in Kooperation mit dem VDAB

Datum / Ort:

Bitte tragen Sie lhr Wunschdatum und Ort in dieses Feld ein!

Mitgliedsnummer:
(sofern vorhanden)

Pflegeeinrichtung:

StralRe:

Ort:

Teilnehmer: (Anzahl)

Name, Vorname:
(bitte deutlich schreiben)

Ihre Anfrage wird bei Eingang per Fax oder Post automatisch registriert. Sie erhalten bei
Interesse fir das darauf folgende Quartal eine schriftliche Einladung.

Vielen Dank fir Ihr Interesse!

(Ort und Datum) (Stempel und Unterschrift)




