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Vereinbarung zwischen SEGOFILS und Mitarbeiter/innen bzw. Helfern

Zwischen der SEGOFILS, vertreten durch den 1. Vorsitzenden bzw. dem Leiter der Koordinationsstelle und

Vorname Name Geburtsdatum Mitgliedsnummer
Strale PLZ Wohnort
DE__|___ o __ | ___|____I__
Kreditinstitut IBAN BIC
wird folgende Vereinbarung geschlossen:
1. Oben genannte/r Mitarbeiter/in erklart sich bereit, ab auf Anforderung der

SEGOFILS im Besuchsdienst und/oder sonstigen Diensten tatig zu werden. Fir jede der
Tatigkeiten gelten die in dieser Vereinbarung getroffenen Regelungen. Beiderseits ist eine
Kiindigung mit einer Frist von zwei (2) Wochen zum Monatsende moglich.

2. Ein Arbeitsverhaltnis wird durch diese Vereinbarung nicht begriindet. Die Regelung eines
Tarifvertrages findet keine Anwendung. Die SEGOFILS gewahrt die Abwicklung der Aufwands-
entschadigung auf der Grundlage der jeweils gultigen steuer- und sozialversicherungsrechtlichen
Bestimmungen.

3. Der Einsatz erfolgt nach Bedarf. Der zeitliche Umfang liegt in der Regel nicht Giber 10 Stunden pro
Woche. Art, Umfang und Inhalt des Einsatzes werden im gegenseitigen Einvernehmen zwischen
Mitarbeiter/-in und dem 1. Vorsitzenden bzw. dem/der Leiter/-in der Koordinationsstelle festgelegt.

4. Fur die Tatigkeit erhalt der Mitarbeiter/-in sowohl im Besuchsdienst als auch in den sonstigen
Diensten pro geleisteter und schriftlich nachgewiesener Einsatzstunde eine
Aufwandsentschadigung von 9,-- (neun) €.

Ein Anspruch auf Urlaubsgeld und Lohnfortzahlung im Krankheitsfall besteht nicht.

5. Die anfallenden Fahrtkosten bei der Begleitung des Leistungsnehmers werden mit jeweils

€ 0,35 pro gefahrenem km erstattet. Bei Fahrten mit dffentlichen Verkehrsmitteln wird gegen
Vorlage des Fahrscheines der Fahrpreis erstattet.

6. Die Aufwandsentschadigung fir diese ehrenamtliche Téatigkeit wird bis zu einem Hochstbetrag
von derzeit € 3000,--/Jahr (Ubungsleiterpauschale) steuer- und sozialversicherungsfrei
behandelt.

Wird dieser Betrag Uberschritten, z.B. durch zuséatzliche Beschaftigung bei anderen Arbeitgebern,
so verpflichtet sich der Mitarbeiter/-in durch unten geleistete Unterschrift, dass er/sie fir die
Versteuerung der Aufwandsentschadigung selbst verantwortlich ist.

7. Wahrend dem Einsatz ist der Mitarbeiter/-in gegen Arbeitsunfalle versichert bei der zustéandigen
Berufsgenossenschaft. AuBerdem besteht wahrend des Einsatzes Schutz durch die von der
SEGOFILS abgeschlossene Haftpflichtversicherung.

Eingetretene Schaden sind der SEGOFILS unverziiglich zu melden.
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Blatt 2 Vereinbarung zwischen SEGOFILS und Mitarbeiter/innen bzw. Helfern

Es ist nicht gestattet, im Rahmen dieser Tatigkeit Geschenke oder Vermdgensvorteile
entgegenzunehmen. Ausgenommen sind kleine Sachgeschenke, mit denen die Leistungsnehmer
ihre Dankbarkeit zum Ausdruck bringen mdchten.

Der Helfer/ Mitarbeiter/-in verpflichtet sich, Uber alle bekannt gewordenen Belange des
Leistungsnehmers Stillschweigen zu bewahren. Die Verpflichtung zur Verschwiegenheit besteht
auch nach der Beendigung der Tatigkeit bei SEGOFILS fort. Sie gilt ebenso Giber den Tod des
Leistungsnehmers hinaus.

Grundsatzlich gilt, dass keine aul3en stehenden Personen (auch nicht Ehegatten, Freunde,
Angehdrige) des Mitarbeiters Kenntnis von personlichen Informationen der Leistungsnehmer
erhalten durfen. Dazu gehoren:

- personliche Daten - Krankheitsbilder
- Geschichte - finanzielle Verhéltnisse
- Charaktermerkmale - kérperliche Besonderheiten

- auffallende Verhaltensweisen.

Zur Verschwiegenheitspflicht gehdrt nicht nur das Stillschweigen tUber bestimmte Informationen,
sondern auch die organisatorische Verhinderung dessen, dass unbefugte Personen diese Daten
einsehen koénnen.

Das offene Liegenlassen von Besuchsdienstprotokollen und Unterlagen sowie auch achtlose
Bemerkungen vor Dritten Giber andere Personen sind durch die Schweigepflicht untersagt.

Diese Vereinbarung ist Grundlage fir jeden Einsatz. Mundliche Nebenabreden bestehen nicht.
Anderungen und Erganzungen bedurfen zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform.

Vollstdndig gelesen und bestétigt mit nachstehender Unterschrift:

Ort / Datum Unterschrift (Helfer/-in / Mitarbeiter/-in)

SEGOFILS Unterschrift 1.Vors. bzw. Stellvertreter
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