Kreisausschuss des

Landkreises Waldeck-Frankenberg

Fachbereich Soziale Angelegenheiten

Eingliederungshilfe
Siidring 2
34497 Korbach

LANDKREIS
WALDECK

FRANKENBERG

/-

Antrag zur Bewilligung einer MaBnahmepauschale

des Tragers der Kindertagesstatte zum Ausgleich des
behinderungsbedingten Mehraufwandes (RV-Integration)
-Elternantrag-

I Angaben zum Kind

Vor- und Zuname

Geschlecht des Kindes
weiblich

Geburtsdatum / -ort

Postanschrift
(PLZ, Ort, StraRe)

Zugezogen von / am

Bei Zuzug bitte eine Aufstellung der
Aufenthaltsorte seit Geburt des Kindes
einreichen.

Derzeitiger Aufenthalt bei
den

Eltern

Staatsangehorigkeit

Ausldnderrechtlicher
Status

Aufenthaltserlaubnis
Gultig bis Klicken oder tippen Sie, um ein Datum einzugeben.

Krankenkasse (Name und
Anschrift)

KV-Nummer

Il. Angaben zur Mutter

Vor- und Zuname

Postanschrift
(PLZ, Ort, StraRe)

Telefon / Mobil

Staatsangehorigkeit

Auslidnderrechtlicher
Status

Aufenthaltserlaubnis
Gultig bis Klicken oder tippen Sie, um ein Datum einzugeben.

Familienstand ledig
. . Falls nein, ist ein geeigneter Nachweis (z.B. Negativbeschei-
RElEERE et let Ja D Nein [] nigung des zustandigen Jugendhilfetragers) einzureichen.
L. Angaben zum Vater

Vor- und Zuname

Postanschrift
(PLZ, Ort, StraRe)

Telefon / Mobil
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Staatsangehorigkeit

Auslanderrechtlicher Aufenthaltserlaubnis
Status Gliltig bis Klicken oder tippen Sie, um ein Datum einzugeben.
Familienstand ledig
. . Falls nein, ist ein geeigneter Nachweis (z.B. Negativbeschei-
SRS Ja D ein[ ] nigung des zustandigen Jugendhilfetrdgers) einzureichen.
V. Ggf. Angaben zu weiteren Personen bei denen sich das Kind aufhalt

(Pflegeeltern, Verwandte etc.)

Vor- / Zuname(n) der Pfle-

geeltern, Verwandten etc.

oder Name der stationaren
Einrichtung

Postanschrift

(PLZ, Ort, StraRe)

Telefon / Mobil

Wo wohnte das Kind vor der
Pflegefamilie bzw. vor der
Aufnahme in der stationa-
ren Einrichtung?

V. Ggf. Angaben zum gesetzlichen Vertreter (Sorgeberechtigter)

Vor- und Zuname

Postanschrift
(PLZ, Ort, StraRe)

Telefon / Mobil
VI. Unterlagen / Weitere Angaben zum Integrationskind
i Bitte A iskopi | .
Liegt ein Schwerbehinderten- a D Nein [ ] s MBI RO PRl
ausweis vor? Vorhandene Merkzeichen: Grad der Behinderung:
[l [Jac [JH [18 [J8I [JaI []R
Liegt ein Pflegegrad vor? Ja |:| Nein [_] Bitte Einstufungsbescheid vorlegen.
Unterstiitzung durch sozialen .
Dienst (Jugendamt)? la D Nein []
Wird eine Rente vom Versor- Ja |:| Nein [] Bitte Rentenbescheid (Impfschadigung oder

gungsamt bezogen? Opferentschadigungsgesetz) vorlegen.

Fachklinik

Fachéarzte

Kinderarzte
Sozialpadiatrisches Zentrum

L]
Krankengymnastik E
L]

[] Ergotherapie
[] Allgemeine Friihférderung

Begleitende MaRnahmen Spezielle Frihforderung

Logopadie
Psychomotorik

Allgemeine Friihférderung
Spezielle Frihforderung

Bereits erhaltene MaRnah- . L
Integrationsplatz in Kitas

men
(nur auszufillen bei Zuzug)

Von welchem Sozialhilfetrager wurden die
Kosten Gbernommen?

O
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VII. Anspriiche gegen Dritte

eines Unfalls Jlal ] Nein []

eines Impfschadens Ja |:| Nein [_]
Die Behinderung ist Folge

eines schuldhaften Verhaltens Dritter Ja |:| Nein []

ggf. bitte entsprechende Unterlagen beifiigen.

VIll.  Begriindung des Antrages (Ndhere Angaben zur Behinderung des Kindes)

IX. Erkldrung des/der gesetzlichen Vertreters/in fiir die/den Hilfesuchenden

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit ent-
sprechen. Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leistung maR-
gebend sind (insbesondere Wohnortwechsel, vorzeitige Beendigung der Integrations-
maBnahme etc.) unverziiglich und unaufgefordert schriftlich dem Fachbereich Soziale
Angelegenheiten — Eingliederungshilfe — des Landkreises Waldeck-Frankenberg mitzutei-
len.

Komme ich meiner Mitwirkungspflicht nicht nach, kann dies zur Ablehnung des Antrages
bzw. zur Einstellung bereits gewahrter Leistungen fiihren (§ 66 SGB 1). Mir ist bekannt,
dass nach § 263 Strafgesetzbuch bei unrichtigen oder unvollstandigen Angaben auRerdem
eine strafrechtliche Verfolgung wegen Betruges moglich ist und zu Unrecht bezogene
Leistungen zu erstatten sind.

Im Rahmen meiner Mitwirkungspflicht nach dem Sozialgesetzbuch Teil | (§§ 60-67 SGB )
bin ich verpflichtet, die Arzte, die das unter |. genannte Kind behandeln oder behandelt
haben oder denen es vorgestellt worden ist oder wird, auf Anforderung von der arztlichen
Schweigepflicht gegenliber dem Trager der Hilfe zu entbinden, soweit dies fiir die Gewah-
rung der Hilfe erforderlich ist.
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Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Fachbereich Soziale Angelegenheiten des
Landkreises Waldeck-Frankenberg die (auch von Dritten) vorgelegten medizinischen Un-
terlagen, Entwicklungsberichte u. a. dem Gesundheitsamt des Landkreises Waldeck-
Frankenberg zur Verfligung stellen kann.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine personenbezogenen Daten zur Durchfihrung der
Bewilligung von Leistungen in einer Anlage zur automatischen Datenverarbeitung gespei-
chert werden.

Das notwendige Formular zur Entbindung von der Schweigepflicht flige ich diesem Antrag
bei.

Hinweise: Dem Antrag sind aktuelle Diagnoseberichte, z. B. von einem Sozialpadiatri-
schen Zentrum bzw. einer anderen Klinik fiir Diagnostik, Krankenhausberichte,
Facharztberichte etwa eines Facharztes fir hor- und sehgeschadigte Kinder
oder eines Facharztes fiir Kinder und Jugendpsychiatrie, Berichte von Thera-
peuten (z. B. Logopadden, Ergotherapeuten, Krankengymnasten) oder Frihbe-
ratungsstellen sowie das Kinderuntersuchungsheft in Kopie beizufiigen.

Sollte bisher noch keine diagnostische Abklarung hinsichtlich einer moglichen
Entwicklungsverzogerung erfolgt sein, ist - um Uber die finanzielle Forderung
der IntegrationsmaRnahme entscheiden zu kdnnen - eine solche nachzuholen.

(Ort, Datum) Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (sorgeberechtigte Person oder Vormund)

(Ort, Datum) Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (sorgeberechtigte Person oder Vormund)
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