LANDKREIS

WALDECK
FRANKENBERG DER KREISAUSSCHUSS

FACHDIENST
JUGEND

Antrag zur Bewilligung einer Eingliederungshilfe
nach dem neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Antrag auf Gewdahrung von:

[] Pflegefamilie

[] stationdre Unterbringung

Beizufiigende Unterlagen:

[] arztliche Unterlagen (SPZ, Kinderarzt, Ergotherapie etc.)
[[] Facharztberichte

[]  Schweigepflichtentbindung

[]

Bei alleinigem Sorgerecht: Nachweis liber die alleinige Sorge

Kreisausschuss des Landkreises Waldeck-Frankenberg

Fachdienst Jugend

Eingliederungshilfe

Siidring 2
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I. Angaben zum Kind

Vor- und Zuname

Geschlecht des Kindes

Geburtsdatum / -ort

Bitte Geburts- bzw. Abstammungs-

urkunde des Kindes vorlegen.

Postanschrift
(PLZ, Ort, Strae)

Zugezogen von [ am

Bei Zuzug bitte eine Aufstellung der Auf-
enthaltsorte seit Geburt des Kindes ein-
reichen.

Derzeitiger Aufenthalt
bei den

Staatsangehorigkeit

Auslanderrechtlicher
Status

Gultig bis

[ ] Aufenthaltserlaubnis [ ] Aufenthaltsgestattung [ ] Duldung

Krankenkasse (Name
und Anschrift)

KV-Nummer

Versichert durch:

D Vater

D Mutter
[ ] andere Person:
[ ] selbst versichert

Name und Anschrift
der Schule

Il. Angaben zur Mutter

Vor- und Zuname

Postanschrift
(PLZ, Ort, StraBe)

Telefon / Mobil

Staatsangehorigkeit

Auslanderrechtlicher
Status

[ ] Aufenthaltserlaubnis [ ] Aufenthaltsgestattung [ ] Duldung

Gultig bis

Familienstand

Ja|:|

Falls nein, ist ein geeigneter Nachweis (z.B. Negativbe-

Sorgeberechtigt : scheinigung des zustandigen Jugendhilfetragers) einzu-
Nein D .
reichen.
Teile der elterlichen | Ja [ ] Welche:

Sorge entzogen?

Nein D
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Angaben zum Vater

Vor- und Zuname

Postanschrift
(PLZ, Ort, StraRe)

Telefon / Mobil

Staatsangehorigkeit

Auslanderrechtlicher
Status

[_] Aufenthaltserlaubnis [ ] Aufenthaltsgestattung [ ] Duldung

Gultig bis

Familienstand

JaD

Falls nein, ist ein geeigneter Nachweis (z.B. Negativbe-

Sorge entzogen?

Nein D

Sorgeberechtigt . scheinigung des zustandigen Jugendhilfetragers) einzu-
Nein D .
reichen.
Teile der elterlichen | Ja [ ] Welche:

IV. Ggf. Angaben zum gesetzlichen Vertreter [ Betreuer

Besteht ein Betreu-
ungsverhaltnis bzw.
eine Vormundschaft?

Ja D
Nein D

Bitte Betreuerausweis/ Vollmacht

vorlegen.

Eingeleitet am:

Bestellung durch Amtsgericht:

Vor- und Zuname

Postanschrift
(PLZ, Ort, StraBe)

Telefon / Mobil

E-Mail

V. Unterlagen / Weitere Angaben zum Kind

tenausweis vor?

Liegt ein Schwerbehinder-

Ja|:|

Nein D

Bitte Ausweiskopie vorlegen.

[Jal [ R

Vorhandene Merkzeichen:

16 [(Jac [JH 1B [IBI

Grad der Behinderung:

Liegt ein Pflegegrad vor?

Ja|:|

Nein D

Bitte Einstufungsbescheid vorlegen.

Unterstiitzung durch sozia-
len Dienst (Jugendamt)?

Ja|:|

Nein D

Wird eine Rente vom Ver-
sorgungsamt bezogen?

Ja|:|

Nein D

Bitte Rentenbescheid (Impfschadigung
oder Opferentschadigungsgesetz) vorle-

gen.

Begleitende MaBnahmen

Fachklinik
Facharzte
Kinderarzte

L]
[]
[]

[ ] Sozialpadiatrisches Zentrum

[ ] Ergotherapie
[ ] Allgemeine Friihférderung
[ ] Spezielle Friihforderung

[]
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[_] Krankengymnastik

[ ] Logopédie
[ ] Psychomotorik

L]
]

Bereits erhaltene MaRnah-
men
(nur auszufiillen bei Zuzug)

[ ] Allgemeine Friihférderung
[ ] Spezielle Friihférderung
[] Integrationsplatz in Kitas

]

Von welchem Sozialhilfetrager
wurden die Kosten tibernom-
men?

Wurden innerhalb der letz-
ten 6 Monate Eingliede-
rungshilfeleistungen bezo-
gen?

Jal ] Nein [ ]

Wenn ja, Landkreis / Behorde
angeben:

VI. Kindergeldanspruch

JaD

Nein D

Fiir das Kind wird Kin-
dergeld bezahlt

Eingeleitet am:
Bestellung durch Amtsgericht:

Kindergeldberechtig-
ter ist

[ ] derjunge Mensch selbst
[ ] ein Dritter, und zwar

D die Mutter

[ ] derVvater

Kindergeld-Nr.

Familienkasse

Gesamtkindergeld

Zu beriicksichtigende
Anzahl der Kinder

Wurden weitere Leis-
tungen beantragt
(z.B. BafoG)?

Ja|:|

Nein D

Falls ja, welche Leistungen wurden
beantragt:

VII.

Anspriiche gegen Dritte

Die Behinderung ist Folge

eines Unfalls

eines Impfschadens

eines schuldhaften Verhaltens Dritter

Ja|:|
Ja|:|
Ja|:|

Nein D
Nein D
Nein D

bitte entsprechende Unterlagen beifiigen.
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VIll. Die Unterstiitzung soll erfolgen durch

[ ] Pflegefamilie [ ] stationdre Unterbringung (Internat)

Aufnahmetag

Vor- und Zuname der
Pflegeeltern bzw. Ein-
richtung
Postanschrift

(PLZ, Ort, StraBle)

Telefon / Mobil

E-Mail

Wo wohnte das Kind
vor der Aufnahme in
die Einrichtung?

IX.Begriindung des Antrages (Ndhere Angaben zur Behinderung des Kindes)
Welche Unterstiitzung bekommt Ihr Kind bereits? Welche Unterstiitzung wiinschen Sie sich fir lhr Kind?

X. Erklarung des/der gesetzlichen Vertreters/in fiir die/den Hilfesuchenden

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen.
Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leistung mafkgebend sind (ins-
besondere Wohnortwechsel, vorzeitige Beendigung der IntegrationsmaBnahme etc.) unver-
ziiglich und unaufgefordert schriftlich dem Fachbereich Jugend - Eingliederungshilfe - des
Landkreises Waldeck-Frankenberg mitzuteilen.

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 auRRerdem eine strafrechtliche
Verfolgung wegen Betruges moglich ist und zu Unrecht bezogene Leistungen zu erstatten sind.
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Im Rahmen meiner Mitwirkungspflicht nach dem Sozialgesetzbuch Teil | (§§ 60-67 SGB 1) bin ich
verpflichtet, die Arzte, die das unter I. genannte Kind behandeln oder behandelt haben oder de-
nen es vorgestellt worden ist oder wird, auf Anforderung von der arztlichen Schweigepflicht ge-
genuber dem Trager der Hilfe zu entbinden, soweit dies fiir die Gewahrung der Hilfe erforderlich
ist.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Fachbereich Jugend des Landkreises Waldeck-
Frankenberg die (auch von Dritten) vorgelegten medizinischen Unterlagen, Entwicklungsberichte

u. a. dem Gesundheitsamt des Landkreises Waldeck-Frankenberg zur Verfligung stellen kann.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung der Bewilligung
von Leistungen in einer Anlage zur automatischen Datenverarbeitung gespeichert werden.

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

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

(Ort, Datum) Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (sorgeberechtigte Person / Vormund)
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Entbindung von der Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich die begutachtenden Mitarbeiter / -innen des Gesundheitsamtes Landkreis Wal-
deck-Frankenbergvon ihrer arztlichen Schweigepflicht (§ 203 StGB) gegeniliber dem Fachbereich Ju-
gend und ermachtige sie, dem Fachbereich Jugend des Landkreises Waldeck-Frankenberg die fiir
die Entscheidung meines Antrages notwendigen Untersuchungsergebnisse und medizinischen Be-
urteilungen zu Ubermitteln.

Des Weiteren erlaube ich den begutachtenden Mitarbeiter / -innen des Gesundheitsamtes Landkreis
Waldeck-Frankenberg die Daten meines / unseres Kindes aus vorherigen Untersuchungen bei der
aktuellen Stellungnahme / Begutachtung zu berlicksichtigen und entbinde meine behandelnden
Arzte / Therapeuten etc. gegeniiber dem Fachbereich Gesundheit des Landkreises Waldeck Franken-
berg von ihrer (arztlichen) Schweigepflicht.

Zudem willige ich ein, dass im Fachbereich Jugend eingehende Stellungnahmen, Begutachtungen
oder Entwicklungsberichte an das Gesundheitsamt weitergegeben werden konnen sowie notwen-
dige Unterlagen zur Antragsbearbeitung mit dem Fachbereich Jugend ausgetauscht werden kon-
nen.

Name, Vorname des Leistungsberechtigten Geburtsdatum
Behandelnder Kinderarzt/Kinderarztin (Name und Anschrift)
1
Behandelnder Arzt/Arztin, Facharzt/Fachirztin (Name und Anschrift)
2
Erziehungsberatungsstelle (Name)
3
Fachdienst Gesundheit / Fachdienst Jugend (z. B. sozialer Dienst)
4
Kita / Tagespflege (Name und Anschrift)
5
Friihforderstelle
6
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Sonstige Stellen / Personen (Namen)

Einem wechselseitigen fachlichen Austausch mit den personlichen Daten meines / unseres Kindes
zwischen den o. g. Stellen willige ich ein.

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

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