Antrag auf Fachleistungen der Eingliederungshilfe

flir Kinder nach §8§ 79, 99,

113 SGB IX

An den Landkreis Stendal
Sozialamt - Eingliederungshilfe
Bereich Frihférderung
Hospitalstr. 1-2

39576 Hansestadt Stendal

Sie haben Fragen zu Ihrem Antrag?
Rufen Sie uns gerne an.

Bearbeiter: Fr. Eggert 03931 - 607013
und Fr. Miller 03931 - 607015

I. Personliche Verhaltnisse des Kindes

Familienname, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Anschrift des Kindes
StraBe, Hausnummer,
Postleitzahl, Ort

Zugezogen am von

Staatsangehorigkeit

Bei Auslandern:
in Deutschland seit?
Aufenthaltsrechtlichen Status bitte per Kopie dem Antrag beilegen!

Anerkannte Grad der Behinderung
Schwerbehinderung

Merkzeichen

Antrag auf Anerkennung einer Schwerbehinderung gestellt? [JJa [J Nein
Kopie des Schwerbehinderten-Ausweises oder Bescheid beifigen!
Die Behinderung ist in Folge
- eines Impfschadens entstanden 3Ja [ Nein
- eines Unfalls entstanden [JJa [J Nein
- eines schuldhaften Verhaltens Dritter entstanden [JJa [J Nein
- Bestehen Regressanspriiche? [JJa [J Nein
Wenn ja, gegen wen?
Liegt ein Urteil vor? 3Ja [ Nein

Falls ja, bitte entsprechende Unterlagen beifiigen!

Bestehen mogliche Anspriiche gegeniiber anderen Leistungstriager, bzw. wurden dort Leistungen

beantragt?
[ ] Rentenversicherung [] Unfallversicherung
[] Krankenversicherung [] Pflegeversicherung

[] Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

[] Opferentschadigungsgesetz (OEG)
[] Lebens- und Sterbeversicherung
[] sonstige Anspriiche

Art des Anspruchs

Versicherungs-/Leistungstrager

mit Anschrift und Aktenzeichen

Leistung beantragt am

Falls Widerspruch/ Klage mit Datum und Geschaftszeichen

Abgelehnt am




Kranken-/ Pflegeversicherung des Kindes

Leistungstrager (Name)

(genaue Anschrift)

Krankenversicherungs-Nr.

des Kindes

Die Mitgliedschaft besteht[] Uber die Mutter [] tber den Vater [] Uber sonstige Person

Das Kind ist: [ pflichtversichert [] Familienversichert [] privat versichert

[ freiwillig gesetzlich versichert

[] nicht versichert

Pflegegrad

[1Ja

Wenn ja, welcher Pflegegrad?

Kopie des Bewilligungsbescheides der Kranken-/Pflegekasse + MDK-Gutachten beilegen!

] Nein

Hat Ihr Kind durch einen behandelnden Arzt eine Verordnung/ Rezept zur medizinischen

Behandlungspflege erhal

ten? []Ja

Falls ja, bitte Kopie lber die Verordnung/des Rezeptes beilegen!

[] Nein

Das o.g. Kind erhdlt bere

its folgende MaBnahmen:

[] Logopédie (Einrichtung, wo?) seit

[] Ergotherapie

seit

[] Krankengymnastik

seit

[] Physiotherapie

seit

[] sonstige MaBnahmen:

seit

seit

Aufenthalt vor der Beantragung der Hilfe (z.B. in einer Einrichtung, Klinik, Inobhutnahme)

von - bis

in Einrichtung (Name, Anschrift)

Kostentrager des letzten

Aufenthaltes in einer Einrichtung?

Erhalten Sie Leistungen des Jugendhilfetragers? 1Ja ] Nein
Wenn ja, welche (z.B. Familienhilfe, Name, Anschrift, Tel-Nr.)
Wurden Leistungen vom Jugendhilfetrager beantragt? 1Ja ] Nein
Wenn ja, welche?
Wurde bereits Eingliederungshilfe bezogen? ] Nein
[J Ja, vom Sozialamt bis
Besucht Ihr Kind bereits eine Kindertagesstdtte/ Schule? [1Ja 1 Nein
Seit wann? [] Halbtags [] Ganztags

Name der Einrichtung
StraBe, Hausnummer,

Postleitzahl, Ort

Der Schuleintritt ist im Jahr

in der Schule

vorgesehen.




II. Familienverhaltnisse [] der Mutter
[] der Pflegemutter*

[] des Vaters
[] des Pflegevaters*

*Bijtte Bestellungsurkunde beifiigen!

Familienname, Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Staatsangehorigkeit

Bei Auslandern:
in Deutschland seit?

Aufenthaltsrechtlichen Status bitte per Kopie dem Antrag

beilegen!

Familienstand

Anschrift
StraBe, Hausnummer,
Postleitzahl, Ort

Telefonnummer

Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig! Telefonische Ab-
sprachen kdnnen das Verfahren jedoch beschleunigen.

E-Mail-Adresse

Die Angabe der E-Mail-Adresse ist freiwillig! Riickfragen per
E-Mail kénnen das Verfahren jedoch beschleunigen.

Arbeitgeber

Name, Anschrift

Ausgeiibte Tatigkeit

Sorgeberechtigt [] Eltern sind gemeinsam Sorgeberechtigt
[] Sorgeberechtigt ist nur die Mutter*
[] Sorgeberechtigt ist nur der Vater*
[] andere Sorgeberechtigte* (z.B. GroBeltern, Pflegeeltern, Geschwister

gesetzlicher Vormund)

seit wann:

*Der Sorgerechtsnachweis ist dem Antrag beizufiigen!

II1. Beantragte Leistung und Begriindung des Antrages

Was wird beantragt? [] Erstantrag fur

[] Frihférderung

[] Folgeantrag fur

[] Integrative Betreuung flr [J Krippe

[] sonstige

[] Kindergarten
[J Hort

Es liegt eine diagnostizierte Behinderung vor [JJa

] Nein [] noch nicht festgestellt

Es liegt folgende Behinderung vor [] mehrfache Behinderung
[J rein geistige Behinderung
[ rein korperliche Behinderung
[] rein seelische Behinderung
[] noch nicht festgestellt




Bitte begriinden Sie aus Ihrer Sicht, weshalb Ihr Kind eine Forderung bendétigt, bei welchen
Aktivitaten und Abldufen Ihr Kind besondere Schwierigkeiten hat, und warum dieser Bedarf nicht
anderweitig gedeckt werden kann:

Nur wenn bei Ihrem Kind der Hilfebedarf im Rahmen des Gesamtplanverfahrens festgestellt worden ist und
die Eingliederungshilfe in Form von Frihfoérderung gewahrt werden wirde, bitten wir vorab um Auswahl der
bevorzugten Friihforderstelle um die Bearbeitungszeit des Verfahrens nicht unnétig zu verlangern (die
Auswahl bedingt keinen Anspruch).

Fir den Fall, dass Eingliederungshilfe in Form von Frihféorderung gewahrt wird, wahle ich folgende
Frihférderstelle:

[0 Heilpadagogische Praxis - Interdisziplindre Friihforder- und Beratungsstelle
Am Dom 14, 39576 Stendal

[] Lebenshilfe Osterburg g GmbH - Friihférder- und Beratungsstelle
Dr.- Gustav- Nachtigal- Str. 5, 39576 Stendal

[0 Heilpadagogische Praxis — Friihférderstelle
Kirchstr. 28, 39606 Osterburg

[J Lebenshilfe Osterburg g GmbH - Friihférder- und Beratungsstelle,
Ernst- Thalmann- StraBe 14, 39606 Osterburg

Nur wenn bei Ihrem Kind ein besonderer Hilfebedarf im Rahmen des Gesamtplanverfahrens festgestellt
worden ist, der Uber die Leistung der Frihférderung hinausgehen wird und die Eingliederungshilfe in Form
einer integrativen Betreuung gewahrt werden wirde, bitten wir vorab um Auswahl der/des bevorzugten
integrativen Kita/Hort um die Bearbeitungszeit des Verfahrens nicht unnétig zu verlangern (die Auswahl
bedingt keinen Anspruch).

Flr den Fall, dass Eingliederungshilfe in Form einer integrativen Betreuung gewahrt wird, wahle ich folgende
integrative Einrichtung flir mein Kind (freie Kapazitdten und rdaumliche, sachliche und personelle
Rahmenbedingungen vorausgesetzt):

Name der Einrichtung
Anschrift




IV. Fahrtkosten/Fahrdienst (nur fiir integrative Betreuung Krippe, Kita, Hort)

Werden Fahrtkosten, bzw. die Beférderung mit einem Fahrdienst beantragt? []Ja [] Nein

Hinweis: Es ist grundsatzlich Aufgabe der Eltern die notwendige Beférderung und Begleitung des Kindes auf
dem Weg zur Kindertagesstatte und nach Hause sicherzustellen, unabhdngig von beruflichen
Obliegenheiten (elterliche Flrsorge §§ 1626 BGB ff.). Dieser Grundsatz gilt unabhdngig des Vorliegens
einer Behinderung des Kindes. Sollte dies im Einzelfall nicht mdglich sein, sind die Griinde aufzuzeigen,
wieso das Kind nicht zur Kindertagesstdtte gebracht werden kann.

Begrindung:

Hinweise zur Mitwirkungspflicht

Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB I. Sofern Sie dieser
Verpflichtung nicht nachkommen, kann die beantragte Eingliederungshilfe ganz oder teilweise wegen
fehlender Mitwirkung versagt werden.

Sie sind verpflichtet, Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder tber die im
Zusammenhang der Leistung Erkldrungen abgegeben worden sind, unverziglich dem Trager der
Eingliederungshilfe anzuzeigen.

Soweit sich die persénlichen Verhaltnisse (Familienverhaltnisse, Umzug, Anderung im Sorgerecht,)
abweichend von den Antragsangaben entwickeln, ist dies unaufgefordert dem zustdndigen ortlichen
Eingliederungshilfetrager mitzuteilen. Dies gilt auch fur Angaben zu den vertretenden Personen.

V. Erklarung

Ich/ Wir versichere(n), dass die Angaben in diesem Antrag in vollem Umfang der Wahrheit entsprechen und
dass keine Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir/ uns bekannt, dass ich mich / wir uns durch
wahrheitswidrige Angaben strafbar mache (n). Ich bin /wir sind damit einverstanden, dass der
Sozialhilfetrdger meine/ unsere Anspriiche gegen Drittverpflichtete im Rahmen der Gesetze auf sich
Uberleitet.

Ort Datum Unterschrift (en) der Eltern bzw.
des/ der Sorgeberechtigten

Folgende Unterlagen sind dem Erstantrag beizufiigen:
- Arztliche Empfehlung mit Diagnose
- weitere Gutachten/ Stellungnahmen, Entlassungsbriefe, Berichte (z.B. SPZ, Kliniken u.a.)
- Kopie Bestatigung der Schulriickstellung (soweit vorhanden)
- bei Auslandischen Mitblrgern Kopie des Auslanderrechtlichen Status (Vorder- und Rickseite)
- Kopie des Schwerbehindertenausweises (soweit vorhanden) oder des Bescheides
- bei Pflegegrad Bescheid der Kranken-/ Pflegekasse + MDK-Gutachten

Folgende Unterlagen sind dem Folgeantrag beizufiigen:
- Entwicklungsbericht der Frihforderstelle bzw. der integrativen Kindertagesstatte
- weitere aktuelle arztliche Gutachten (Stellungnahmen, Entlassungsbriefe, Berichte, etc.)
- Kopie Bestatigung der Schulriickstellung (soweit vorhanden)
- bei Auslandischen Mitblrgern Kopie des Auslanderrechtlichen Status (Vorder- und Rickseite)
- Kopie des Schwerbehindertenausweises (soweit vorhanden) oder des Bescheides
- bei Pflegegrad Bescheid der Kranken-/ Pflegekasse + MDK-Gutachten

Hinweis nach § 67a Abs. 3 SGB X

Die Angaben sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen fiir die Gewahrung von Sozialleistungen
Vorliegen (§ 60 Abs. 1 SGB I). Bei fehlender Mitwirkung kann ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur
Nachholung ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden (§ 66 Abs. 1 Satz 1 SGB I).



Erkldrung liber die Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht sowie
datenschutzrechtliche Einwilligung (§§ 67, 100 des SGB X)

Familienname, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Gesetzlicher Vertreter

Die Schweigepflichtentbindung wird zur Feststellung der Leistungsberechtigung infolge
der Bearbeitung eines Antrages auf Bewilligung/Weiterbewilligung von Leistungen nach
dem Sozialgesetzbuch benétigt.

Hiermit stimme ich der Erteilung von drztlichen Ausklinften und der Vorlage arztlicher Unterlagen
gegenliber der nachgenannten Behdrde zu, soweit sie zur Erflllung von Auflagen der Sozialhilfe
erforderlich sind.

Diese Erklarung gilt zugleich als datenschutzrechtliche Einwilligung.

Ich entbinde am Verfahren beteiligte paddagogische, psychologische, medizinische und therapeutische
Fachkrafte von deren Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im
Verwaltungsverfahren zu. Bei Arztinnen/ Arzten umfasst die Einwilligung die Weitergabe von
Diagnosen und Feststellung von Umfang sowie Auswirkung der Behinderung/Pflegebedurftigkeit.

Dariber hinaus bin ich einverstanden, dass im Zusammenhang mit meiner Angelegenheit Auskilinfte
auch von Dritten bzw. Mitteilung an Dritte (z.B. Bevollmachtigte, Leistungserbringer wie z.B.
Forderstellen, Kita, etc.) gemacht werden koénnen, deren Beteiligung sich aus der
Leistungsgewdahrung ergibt.

Ich willige ein, dass im Falle der Gewahrung von Frihférderung eine Information mit meinen
persdnlichen Kontaktdaten (Name, Adresse, Telefon-Nr.) an die zuvor ausgesuchte Friuhférderstelle
zur personlichen Kontaktaufnahme Ubermittelt wird.

Diese Erklarung besteht bis zur Beendigung der Leistung durch den Trager der Eingliederungshilfe
bzw. bis auf Widerruf.

Behorde

Landkreis Stendal

Der Landrat

Sozialamt/ Jugendamt/ Gesundheitsamt
HospitalstraBBe 1-2

39576 Hansestadt Stendal

, den
Ort Datum

Unterschrift des Erklarenden bzw. des
gesetzlichen Vertreters




