Anlage 4

Stiftung OPFERHILFE

Niedersachsen

Erklarung des Arbeitgebers entsprechend § 1 Abs. 1 Nr. 6 Nds. AG PsychPbG

(far Fachkrafte aus Niedersachsen)

Antragsteller/in:

Name des Arbeitsgebers:

Anschrift:

Ansprechpartner/-in:

Hiermit versichern wir, dass unsere Einrichtung die folgenden Anforderungen erfillt:
o ausschliel3liche Beschaftigung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die

keine Eintragung im Fiihrungszeugnis (& 30 BZRG) haben
J Sicherstellung von

= Supervision in Form von Kostenubernahme, Anerkennung als

Arbeitszeit und interner Supervisionsregelung

= Kollegialer Beratung in Form von Kosteniibernahme und Anerkennung

als Arbeitszeit

» Fortbildung, die als Arbeitszeit anerkannt wird (interne transparente
» Fortbildungsregelung)
o Vorhandensein eines Einrichtungskonzeptes und dessen regelméafiige
Fortschreibung
o Wahrung des Datenschutzes und der Vertraulichkeit durch Sicherstellung
einer schriftlichen Verpflichtung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur
Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen und professionsbezogener

Schweigepflichten
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Wir sichern unseren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern folgende

Rahmenbedingungen zu:

ein eigener Arbeitsplatz

ein abgeschlossenes Blro oder eine andere
Moglichkeit fur storungsfreie und vertrauliche

Gesprache mit Klientinnen und Klienten

geeignete Arbeitsmittel

notwendige technische Ausstattung (Telefon, PC),

Fachliteratur und didaktisches Material

Moglichkeiten der
Aktenverwahrung im Sinne

des Datenschutzes

sichere Unterbringung von personenbezogenen

Dateien, Akten und Vorgangen

Supervision durch
qualifizierte
Supervisorinnen und

Supervisoren

regelmafige Bereitstellung entsprechend der Falldichte

und Schwere der Falle

Kollegiale Beratung

regelmanige Bereitstellung entsprechend der Falldichte

und Schwere der Falle

Dienstbesprechungen

regelmanige Moglichkeit des Austausches Uber

organisatorische und inhaltliche Themen

Fortbildung

Ermoglichung der regelmé&Rigen Teilnahme zur
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der

fachlichen Kompetenz

Ort, Datum - Unterschrift




