Anlage 5¢ zum Rahmenvertrag zur Friherkennung und Frihférderung fur Kinder mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte Kinder in Interdisziplindren

Frihfoérderstellen in Bayern vom 19. Mai 2006 in der Fassung vom 1. Juli 2025

FORDERNACHWEIS Zeitraum: .......cccevveveveeennns
Name des Kindes Stral3e u. Hausnr. Wohnort
Kostenubernahme durch Bescheid vom: Fir die Zeit vom bis
Bei Beginn der MaRnahme: Das offene Beratungsangebot fand am statt.
Es fanden im Zeitraum von .................. biS .. zusatzlich......... (Anzahl) Behandlungseinheiten Eingangsdiagnostik statt.
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*Der/Die Bevollméchtigte ist nicht der/die behandelnde Therapeut*in.

Die Behandlungstage sind mit diesen Buchstaben zu kennzeichnen:

Elterngesprach = ,,E“ Elterngruppe = ,,EG“ Einzelbehandlung am Kind = ,,K“ Eltern-/Kindbehandlung = ,,EK“ Gruppenbehandlung (Kinder) = ,,GK“

»1G“ = Interdisziplindre Gruppenbehandlung Doppelstunde = ,,2*
(wird mit 1,5 BEs angesetzt)
Anmerkung: Sollte der interne und/oder externe Austausch abgerechnet werden, bestétigt die Einrichtung mit ihrer Unterschrift die vertraglich vereinbarte Durchfiihrung.

Die Forderung lauft weiter

0 ja 6 notwendiger Forder- und Behandlungsplan folgt / wurde bereits vorgelegt
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Datum Unterschrift:




