Stempel/ Name, Anschrift des Facharztes/ der Fach- LANDKREIS

drztin/ der Fachklinik: WALD EC K
FRANKENBERG

g

Zur Vorlage beim
Friihforderzentrum Korbach oder

Kinderzentrum Frankenberg

Ort, Datum

Fachdrztliche Bescheinigung

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

Anschrift des Kindes Geschlecht des Kindes

weiblich [_] mannlich [_]

Befund und Diagnose:
(einschlieRlich Feststellung iiber Art, AusmaR und voraussichtlicher Dauer von Funktionsstérungen infolge Krankheit/ Behinderung)

Zutreffendes bitte ankreuzen:

Das o.g. Kind gehort zum Personenkreis gemaR § 99 SGB IX i. V. m. § 53 SGB XIlI. ¥

Die Beeintrachtigung ist iiberwiegend ?

nein drohend

korperlich [] []

geistig [] []

Ojod s

seelisch [] ]
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Aus medizinischer Sicht ist zu erwarten, dass durch die heilpadagogische Friihforde-
rung eine drohende Behinderung abgewendet oder der fortschreitende Verlauf einer

Behinderung verlangsamt wird bzw. die Folgen einer Behinderung beseitigt oder ge-
mildert werden kdnnen.

Mit freundlichen GriiRen

Unterschrift des Arztes/ der Arztin

(1) Korperliche, geistig seelisch wesentlich behindert sind Personen, bei denen infolge einer kérperlichen Regelwidrigkeit, einer Schwéiche der
geistigen Kréfte oder infolge seelischer Storungen die Féhigkeit zur Eingliederung in die Gesellschaft nicht nur voriibergehend in erhebli-
chem Umfang beeintrdchtigt ist.

(2) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fdhigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlic hkeit linger

als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
trdchtigt ist.
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