Anlage 6a zum Rahmenvertrag zur Friherkennung und Friihférderung behinderter und von Behinderung
bedrohter Kinder in Interdisziplindren Frihférderstellen in Bayern vom 19. Mai 2006 in der Fassung vom 1. Juli
2011

Bezirk

Antrag

auf Gewahrung von Eingliederungshilfe nach
88 53, 54 Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XlI)

Persodnliche Verhéaltnisse des zu fordernden Kindes:

Name, Vorname

[ ] mannlich [ ] weiblich

Geburtsdatum und -ort

Stralle

Wohnort

Seit wann am jetzigen Wohnort

Staatsangehdrigkeit

Welcher Kindergarten bzw. wel-
che schulvorbereitende Einrich-
tung (SVF) wird zurzeit besucht

Familienverhéaltnisse des Vaters der Mutter

Name, Vorname

Geburtsdatum und —ort

Staatsangehorigkeit

Familienstand

Stralle

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Sorgeberechtigt ja ] nein [_] jal] nein [_]
Pflegekind ja ] nein [_]

Name der Pflegeeltern

Anschrift

Zustandiges Jugendamt

Angaben zur beantragten Hilfe

Welche Frihférderstelle fuhrt die Férderung durch:

Ab wann wird die Hilfe beantragt?

Von wem wurden Sie an die Frihforderstelle vermittelt?
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Wurde Ihr Kind bereits ambulant gefordert? jal] nein [_]

Wenn ja, von wem?

Wer hat die Kosten dieser Férderung ibernommen?

Anderweitige Anspriche

Das Kind ist selbst [] mit seinem Vater [ ]  mit seiner Mutter [_] krankenversichert
privat [_] gesetzlich []

1T o [
A 1T 11
Die Behinderung ist Folge eines - eines Unfalles jal] nein []

- eines Impfschadens jall nein [_]

- schuldhaften Verhaltens Dritter jal] nein [_]
Werden derzeit andere Sozialhilfeleistungen bezogen? jal] nein []
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Anlage: Forder- und Behandlungsplan
Pflegegutachten (soweit vorhanden)
Krankenhausentlassungsbericht (soweit vorhanden)

Arztliches Gutachten uiber Schulriickstellung (soweit vorhanden)
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Vollmacht zur Antragstellung

Erklarung:

Ich/Wir versichere(n), dass die Angaben in diesem Antrag voll der Wahrheit entsprechen und dass
keine Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir/uns bekannt, dass ich mich/wir uns durch wahrheits-
widrige Angaben strafbar mache(n).

Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns, samtliche Anderungen der persénlichen Verhaltnisse dem Sozialhilfe-
trager unverziglich mitzuteilen.

Mir/uns ist bekannt, dass der Forder- und Behandlungsplan zusammen mit den vorgelegten arztlichen
Gutachten ggf. zu einer zusatzlichen arztlichen Prifung weitergeleitet wird.
[] Mit dieser Unterschrift wird das Einverstandnis des zweiten Sorgeberechtigten bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift(en) der Eltern bzw.
der Sorgeberechtigten



