Kreis Bergstralie

Der Kreisausschuss
Jugendamt

-Migration und Integration -
Gréaffstralle 5

64646 Heppenheim

Ort, Datum
Antrag

des/der Erziehungsberechtigten auf Gewahrung einer Mal3hahmenpauschale zur
Integration in die Kindertageseinrichtung

Bitte in Druckschrift ausfiillen!

[ IKinder ab dem vollendeten 1. Lebensjahr bis Schuleintritt
gemar §8 53/54 Sozialgesetzbuch XII (SGB Xll) i.V.m. der Vereinbarung zur Integration von Kindern mit Behinderung
vom vollendeten 1.Lebensjahr bis Schuleintritt in Tageseinrichtungen fir Kinder i.d. Fassung vom 28.04.2014

[ |Hortbetreuung fiir Kinder ab Schulbeginn

gemanR 88 53 und 54 Abs.1 Ziff. 1 Sozialgesetzbuch — Zwdlftes Buch (SGB XII) i.V.m. § 12 Ziffer 1 der Verordnung
nach 8§ 60 des Sozialgesetzbuch — Zwdlftes Buch (SGB Xll), (Eingliederungshilfe-Verordnung) und der
Rahmenvereinbarung: Angebote fur Kinder mit Behinderungen vom vollendeten 3.Lebensjahr bis Schuleintritt in
Tageseinrichtungen fur Kinder

fur das Kind: geb. am:

Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich

in der Kindertageseinrichtung:

Mein Kind besucht die Einrichtung seit dem

Mein Kind wird die Einrichtung ab dem besuchen

Die Integration soll zum erfolgen.

Die Betreuungszeit meines Kindes ist von Uhr bis Uhr.
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Mein Kind belegt einen [ ] Halbtagesplatz [ _] mit Mittagessen

[ ] ohne Mittagessen

[l Ganztagesplatz [ ] mit Mittagessen

[ ] ohne Mittagessen

Il. weitere Angaben zur Person des Kindes

Geburtsort- und Kreis:

Strasse und Hausnummer:

Postleitzahl und Wohnort:

Kind wohnt bei: (Eltern,
Verwandten, Pflegefamilie,
Einrichtung)

Zugezogen von:

Zugezogen am:

Die leiblichen Eltern wohnten zum
Zeitpunkt der Herausnahme des
Kindes in

Staatsangehorigkeit:

Aufenthaltsgenehmigung vom:

befristet bis:

Auslanderrechtlicher Status:

Asylantrag wurde gestellt:

[ ]Ja [ ] Nein

lll. Angehoérige (z.B. Eltern, Sorgeberechtigter, Vormund)

a) Angaben zum Vater des Kindes

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Sorgeberechtigt?

[ ]Ja [ ] Nein

Anschrift:

Beruf:

Staatsangehorigkeit:

auslanderrechtlicher Status:

Ansprechpartner
(Sorgeberechtigter) und
Telefonnummer bei Riuckfragen:
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b.) Angaben zur Mutter des Kindes

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Sorgeberechtigt?

[ 1Ja

[ ] Nein

Anschrift:

Beruf:

Staatsangehorigkeit:

auslanderrechtlicher Status:

Ansprechpartner
(Sorgeberechtigter) und
Telefonnummer bei Rickfragen:

c.) Gesetzliche Vertretung des Kindes

Besteht eine Vormundschaft?

[ ]Ja

[ ] Nein

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Ansprechpartner (des
Vormundes):

Telefonnummer des
Ansprechpartners bei eventuellen
Ruckfragen:

Staatsangehorigkeit:

Bestellung durch Amtsgericht/
Aktenzeichen:

Sorgeberechtigung? (falls
abweichend von ,a“ und ,b")

[ ]Ja

[ ] Nein

Name:

Vorname:
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Geburtsdatum:

Anschrift:

Staatsangehorigkeit:

Bestellung durch Amtsgericht/
Aktenzeichen:

Ansprechpartner (des
Sorgeberechtigten) und
Telefonnummer bei Rickfragen:

IV. bisherige Fordermalinahmen
(z.B. durch eine Tageseinrichtung fur Kinder, durch eine Frihforderstelle, ambulante
Therapien (z.B. Ergotherapie,Logopadie, Krankengymnastik etc.), Sonstiges):

von: bis: Art der MaRnahme (z.B. 1 P (Ort)
Logopadie)

V.) Vorleistungspflichtige Kostentrager

1. Wird eine Rente vom Versorgungsamt als Impfgeschadigter bezogen?

[ ]Ja / [ ]Nein
2. Bestehen Anspriiche auf Beihilfe nach den Vorschriften des 6ffentlichen
Dienstes? [1Ja /[ ] Nein

Wenn ja: Name und Anschrift der Beihilfestelle:

3. Bestehen wegen eines Unfalls gegen eine private Versicherung bzw. gegen den
gesetzlichen Trager der Unfallversicherung Ansprtiche? [1Ja /[INein
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VI.) Begrindung des Antrages:

Warum ist aus lhrer Sicht eine IntegrationsmaRnahme notwendig?
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Hinweis: Aufgrund lhres Antrages wird eine Untersuchung beim Gesundheitsamt des Kreises
BergstralRe durchgefuhrt. Wir méchten Sie daher bitten, diesem Antrag alle wichtigen &rztlichen
Befunde Uber die Beeintrachtigung und den daraus resultierenden Férdermal3nahmen lhres
Kindes beizufligen.

[ ] Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Jugendamt des Kreises Bergstrale die
mit dem Verfahren im Zusammenhang stehenden Bescheide an die Kindergarten- bzw.
Horteinrichtung sowie den Trager der Einrichtung in Durchschrift weitergeben darf.

Erklarung des/ der gesetzlichen Vertreters/ in fiir die/den Hilfesuchenden:
Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen.

Ich verpflichtete mich, gemall 88 60- 67 Sozialgesetzbuch- Erstes Buch- (SGB 1), alle
Anderungen, die fur die Bewilligung der Leistung maRgebend sind (insbesondere
Wohnungswechsel), unverziglich und unaufgefordert schriftich dem Jugendamt des
Kreises Bergstralie -Fachbereich - Migration und Integration- mitzuteilen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Jugendamt des Kreises BergstralRe sowonhl
diesen Antrag als auch die (von Dritten) vorgelegten Unterlagen, Entwicklungsberichte u.a. dem
Gesundheitsamt des Kreises Bergstralle sowie dem Jugendamt des Kreises Bergstral3e im
Rahmen des Antrags- und Bewilligungsverfahrens weiterleiten kann.

Komme ich meiner Mitwirkungspflicht gemal3 88 60- 67 Sozialgesetzbuch- Erstes Buch- (SGB 1)
nicht nach, kann dies zur Ablehnung bzw. Einstellung bereits gewahrter Leistungen fuhren (§ 66
SGB ). Mir ist bekannt, dass nach 8§ 263 Strafgesetzbuch bei unrichtigen oder unvollstandigen
Angaben aulerdem eine strafrechtliche Verfolgung wegen Betruges mdoglich ist.

(Ort, Datum) Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (Sorgeberechtigte oder Vormund)
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