_Vereinbarung mit nebenberuflichen
Ubungsleitern / Arzten in Herzgruppen

zwischen

dem Sportverein/ dem Trager

Vertreten durch den Vorstand Herrn/Frau

un

o

Herrn/Frau

geb. am
Wohnanschrift:

Qualifikation:

Lizenznummer:

wird folgende Vereinbarung getroffen.

1.a) Der Verein beschaftigt Herrn/Frau _ab dem

als " Ubungsleiter " Arzt

zur Absicherung des Ubungsbetriebes in Herzgruppen auf der Grundlage der
Rahmenvereinbarung tUber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom
1.Oktober 2003 i. d. F. vom 01.Januar 2007.

1.b) TE pro Woche

2. Herr / Frau erhalt fir seine / ihre Tatigkeit ein Vergutung von

€ pro abgerechnete TE, -€ Monatspauschale -€
Jahrespauschale.

Die Tétigkeit ist schriftlich nachzuweisen und | monatl. % jahrl. Y
jahrl. abzurechnen.

3. Nach § 3 Abs.26 des EStG kénnen nebenberufliche Ubungsleiter / Arzte ab
01.01.2007 eine steuerfreie Entschadigung bis 2.100 Euro pro Jahr erhalten.
Bei Bezligen uber 2.100,00 € verpflichtet sich Herr / Frau
die aus dieser Tatigkeit erzielten Einkunfte selbst zu versteuern.




4. Der/die Ubungsleiter/in, Arzt/in verpflichten sich:

- die Ubungsstunden piinktlich zu beginnen, die vereinbarten Zeiten einzuhalten und
und fur Ordnung in den benutzten RGumen zu sorgen,

- nur Berechtigte am Ubungsbetrieb teilnehmen zu lassen,

- im Verhinderungsfall fir eine geeignete Vertretung zu sorgen bzw. die Teilnehmer
Uber den Ausfall zu informieren,

- an Qualitatszirkeln, tatigkeitsbezogenen Weiterbildungen und an Fortbildungen zur
Verlangerung von geforderten Lizenzen und Nachweisen teilzunehmen,

- die geforderten Dokumentationsunterlagen gewissenhaft zu fihren,

- die Satzung und Ordnungen des Vereins einzuhalten.

5. Herr / Frau ist in Austibung der Tatigkeit im Rahmen der Sport-
versicherung Unfall / Haftpflicht bzw. Uber die Verwaltungsberufsgenossenschaft
gesetzlich versichert.

Fir Herrn / Frau sind folgende veranderten

Versicherungsbedingungen zutreffend:

6. Jede Anderung dieses Vertrages bedarf der schriftlichen Form.
Er kann von beiden Seiten mit einer Frist von Wochen gekiindigt werden.
Ort / Datum Ort / Datum

Unterschrift Verein Unterschrift Ubungsleiter/Arzt
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