
 

 

Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 
Bonn und Rhein-Sieg-Kreis 

Vereinbarung II „Ehrenamtlicher Einsatz“ 
Familienbegleiter / Behördenbegleiter / Besuchsdienste 

Folgende Vereinbarung wird zwischen den Beteiligten 
 
Familie/Frau/Herr___________________________________________________ 
 
Ehrenamtliche/r Mitarbeiter/in_________________________________________ 
 
sowie einer Fachkraft im SkF geschlossen: 
 
Frau/Herr ______________________________wird bei o.g. Familie/Person als 
 
ehrenamtliche/r __________________________________eingesetzt. 
Die Fachkraft begleitet diesen Einsatz. 
 
Die konkreten Aufgaben von Frau/Herrn ________________________umfassen: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 

 Dem Transport eines Kindes im PKW der/des Ehrenamtlichen wird     zugestimmt.  
                                                                                                                     nicht zugestimmt. 

 Der zeitliche Rahmen wird festgelegt auf ___ Wochenstunden an gemeinsam bestimmten 
Wochentagen.  

 Die Übernachtung eines Kindes im Haushalt der ehrenamtlichen Familienbegleiterin ist 
grundsätzlich nicht möglich. 

 Der Einsatz startet am ______________und wird zunächst befristet bis _______________ 

 Alle Änderungen dieser Planung, zeitlich wie inhaltlich, werden mit der Fachkraft 
abgestimmt und schriftlich neu vereinbart. 

 
Familie/Frau/Herr ______________________________ist damit einverstanden, dass Frau/Herr 
____________________während des Einsatzes in meiner Familie auftretende Fragen  

           mit der Fachkraft oder deren Vertreterin im SkF  

           anonymisiert bei den fachlich begleiteten Austauschtreffen der jeweiligen Ehrenamts-
Regionalgruppe bespricht.    

Ansonsten ist Frau/Herr _______________________auch über das Ende des Einsatzes 
hinaus an ihre/seine Schweigepflicht gebunden. 

Familie/Frau/Herr _________________ist privat haftpflichtversichert bei:_____________________ 

Für den Einsatz relevante medizinische oder sonstige Besonderheiten:______________________ 

 
Ort: __________________________ Datum: ______________________ 
 
Unterschrift Familie/Frau/Herr:  ___________________________________ 

Unterschrift Ehrenamtliche/r:     ___________________________________ 

Unterschrift Fachkraft:               ___________________________________ 


