Stand: 04.08.2021

ERKLARUNG zur ANERKENNUNG als LEISTUNGSERBRINGER
von Rehabilitationssport nach §64 SGB IX

1. Name des Vereins/ortlichen Trégers:

Anschrift (StraRRe, PLZ, Ort):

2. Name vertretungsberechtigte Person nach § 26 BGB:

3. Ansprechperson des Vereins/6rtlichen Tragers (Name, Vorname, Telefon, E-Mail):

A.  Wir bestatigen, dass uns die Rahmenvereinbarung (RV) tGber den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining in der jeweils gliltigen Fassung
bekannt ist und wir diese im vollen Umfang anerkennen.

B. Wir bestatigen, dass die Vereinbarungen zur Durchfiihrung und Finanzierung
des Rehabilitationssports (VD) auf Bundes- und Landesebene mit den
Rehabilitationstragern bekannt sind und wir diese im vollen Umfang
anerkennen.

C. Wir bestatigen, dass uns die ,,Richtlinie zur Durchfiihrung des
Rehabilitationssports im DBS“ (RD; in der jeweils giiltigen Fassung) bekannt ist,
wir diese im vollen Umfang anerkennen und danach handeln.

D. Wir bestatigen ausdricklich, dass wir Interessenten*innen am
Rehabilitationssport, gemall der oben genannten Regelungen, ordnungsgemafk
beraten. Wir setzen das standardisierte DBS-Beratungsprotokoll oder eine
addquate Alternative ein, die den Inhalt des standardisierten DBS-
Beratungsprotokolls wiedergibt.

E. Wir bestitigen, dass die Ubungsleitungen das ,,Formular UL“ ausgefiillt haben
und diese Formulare dem Verein/6rtlichen Trager vorliegen. Auf Verlangen der
anerkennenden Stelle (Landesverband des DBS) legen wir dieses unverziiglich
vor. Uns ist bekannt, dass die Dokumentation des ,Formulars UL im Rahmen
von QualitatssicherungsmaRnahmen Gberprift wird.

F.  Wir bestatigen, dass die medizinischen/arztlichen Betreuungen und
Uberwachungen fiir saimtliche Rehabilitationssportgruppen das ,Formular M“
ausgefillt haben. Auf Verlangen der anerkennenden Stelle (Landesverband des
DBS) legen wir dieses unverziglich vor. Uns ist bekannt, dass die
Dokumentation des ,Formulars M“ im Rahmen von Qualitatssicherungs-
malRnahmen Gberprift wird.

G. Wir bestatigen die Einhaltung der Bestimmungen (iber den Schutz von
Sozialdaten (SGB X, 2. Kapitel, EU-DSGVO, BDSG neu) sowie die betreffenden
Regelungen in der RV und den VDs.

H. Diese Erklarung gilt fir alle vom Verein/ortlichen Trager beantragten Gruppen
im arztlich verordneten Rehabilitationssport.




Stand: 04.08.2021

Zusatzlich fiir Herzsportgruppen (Neuregelung ab 4. August 2021)

I.  Wir bestatigen, dass die Neuregelungen zum Herzsport (4. August 2021)
bekannt sind und wir neben den Verantwortlichen vor Ort
(Vereinsvertreter*innen, Herzsportgruppenarzt*innen, Ubungsleiter*innen
sowie deren Vertretungen) auch die Herzsportgruppenteilnehmer*innen und
verordnenden Arzt*innen entsprechend informieren. Wenn
Rehabilitationssport in Herzgruppen in dieser Form anerkannt werden soll,
werden wir die erforderlichen Zusatzformulare einreichen.

J.  Wir bestéatigen, dass die*der Herzsportgruppenarzt*in/Rettungskraft das
,Formular MH" bzw. ,Formular NH” ausgefullt haben und diese Formulare
dem Verein/ortlichen Trager vorliegen. Auf Verlangen der anerkennenden
Stelle (Landesverband des DBS) legen wir dieses unverziglich vor. Uns ist
bekannt, dass die Dokumentation der Herzsportgruppenarzt*in im Rahmen
von QualitatssicherungsmalRnahmen Gberprift wird.

Ort, Datum Unterschrift des Vereins/6rtlichen Tragers
(vertretungsberechtigt nach §26 BGB)
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