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Anlage 4 zum Wohn- und Betreuungsvertrag für die Eingliederungshilfe 

Für die Leistung: Heiminterne Tagesstruktur für chronisch mehrfach beein-

trächtig Abhängige (Leistungstyp: 3.1.1.4) 

Zwischen  

Diakonisches Werk Oldenburg Wohnheim Friedensplatz Brake gGmbH (Leistungserbringer) 

und 

Herrn / Frau 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(Bewohner / Bewohnerin) 

  

 
Diakonisches Werk 
Oldenburg 
Suchthilfe 

  
Wohnheim Friedensplatz Brake 
 
Leitung 
Anja Schwiertz 

Friedensplatz 1-2 
26919 Brake 
Tel. (04401) 99 62-0 
Fax (04401) 99 62-19 
wohnheim.friedensplatz@diakonie-ol.de  
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§ 1 Verpflichtende Teilnahme 

(1) Die Bewohnerin / der Bewohner verpflichtet sich zur Teilnahme an der heiminternen Tages-

struktur des Wohnheim Friedensplatz gem. Anlage 9 b. Ausgenommen sind Bewohnerinnen / 

Bewohner, die an einer anderen tagesstrukturierenden Maßnahme teilnehmen. 

§ 2 Umfang 

(1) Das Angebot umfasst zwischen 35 und 40 Wochenstunden. Die Stundenzahlen umfassen 

auch Erholungspausen. 

§ 3 Entgelt 

(1) Das Entgelt für Personal- und Sachkosten in der heiminternen Tagesstruktur beträgt monat-

lich: 644,90 €. 

§ 14 Kündigung durch die Bewohnerin / den Bewohner 

(1) Die Bewohnerin / der Bewohner kann die heiminterne Tagesstruktur spätestens am dritten 

Werktag eines Kalendermonats zum Ablauf desselben Monats schriftlich kündigen, wenn 

eine Teilnahme an einer anderen tagestrukturierenden Maßnahme besteht. 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ort/Datum    Bewohnerin / Bewohner 

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ort/Datum    ggf. rechtliche/r Betreuer/in oder Bevollmächtigte/r 

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ort/Datum    Leistungserbringer 


