ANTRAG

auf Leistungen der Eingliederungshilfe Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Die Leistung der Eingliederungshilfe soll dazu beféhigen, die eigene Lebensplanung und
—fuhrung moglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich wahrnehmen zu konnen

(8 90 Abs. 1 Satz 2 SGB IX).

Zutreffendes bitte ankreuzen [®| bzw. ausfillen

Far

Personliche Angaben des/der Antragstellers/in

Familienname (ggf. Geburtsname angeben) Vorname(n)

Wohnanschrift: Strae, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, (freiwillig: Telefon)

erwerbsgemindert | pflegebedurftig schwerbehindert

U] Nein ] Nein U Nein

0 Ja [JJa- Pflegegrad _ JJa - GdB
Merkzeichen

krankenversichert

[J Nein

[J Ja - bei Versicherung

Betreuer /Vormund [ Nein (] Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen

Name, Anschrift: StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, (freiwillig: Telefon, E-Mail-Kontakt-Daten)

Gesetzliche(r) Vertreter bei minderjahrigem(r) Antragsteller/in:

Name, Anschrift: StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, (freiwillig: Telefon, E-Mail-Kontakt-Daten)

wird als Eingliederungshilfe beantragt:

‘ Beschreibung der Hilfe (soweit erforderlich, bitte zusétzliches Blatt anfiigen)
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Angaben zur Feststellung der Zustandigkeit des Rehabilitationstragers
(88 14, 98 Abs. 1 SGB IX):

Werden derzeit Leistungen der Eingliederungshilfe durch einen Leistungstrager erbracht?

] Nein

[] Ja, dann bitte Angaben zum Leistungstrager (Name und Anschrift)

Falls Nein: Wurden in der Vergangenheit Leistungen der Eingliederungshilfe durch einen
Leistungstrager erbracht?

] Nein

] Ja
von bis

und bitte Angaben zum Leistungstrager (Name und Anschrift)

Wird derzeit eine Betreuung Uber Tag und Nacht in Anspruch genommen?

] Nein

O Ja

Zutreffendes bitte ankreuzen [x| bzw. ausfiillen

Falls Ja, dann bitte zusatzliche Angaben zum Aufenthalt in den zwei Monaten vor Beginn
der Betreuung Uber Tag und Nacht: Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller / gesetzlicher Vertreter
Antragseingang: ergdnzend, wenn Antrag in der Behdrde entgegengenommen wird:
Datum Stempel Name Unterschrift

Hinweis auf § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) — Angabe von Tatsachen —

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des
zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte
zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder (iber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich
mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zusténdigen Leistungstragers
Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

Satz 1 gilt entsprechend fiir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fur die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen
sind, sollen diese benutzt werden.
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X bzw. ausfillen

Zutreffendes bitte ankreuzen

ABFRAGE des Tragers der Eingliederungshilfe

von Personlichen Angaben von minderjahrigen Antragstellern zur Prifung der
Leistungsvoraussetzungen fur die Eingliederungshilfe in Form von

[] Fruhférderung (8 109 Abs. 1i.V.m. § 42 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX, 8113 Abs. 1i.V.m.
§ 79 Abs. 1 SGB IX)

Interdisziplinare Fruhforderung (Komplexleistung, § 109 Abs. 1 i.V.m.
§ 46 Abs. 3 und § 79 Abs. 3 SGB IX)

[

[[] Heilpadagogischen Leistungen in Kita, Schule oder Hort (§ 113 Abs. 2 Nr. 3i.V.m.
8§ 79 Abs. 1 SGB IX)

[

Hilfen zur Schulbildung (Integrationshelfer, § 112 Abs. 1 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX)

Hinweis:

Gemal § 60 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 3 sowie Absatz 2 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1)
hat, wer Sozialleistungen beantragt, alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind und
auf Verlangen Beweisurkunden vorzulegen. Soweit fir die in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten
Angaben Vordrucke vorgesehen sind, sollen diese benutzt werden.

1. Personliche Verhéltnisse der Antragstellerin / des Antragstellers

(8 136 Abs. 1, 3 SGB IX)

Familienname (ggf. Geburtsname)

Vorname(n)

Geschlecht

O weiblich O méannlich [ divers

Familienstand

U ledig O verheiratet [J verwitwet [J Lebensgemeinschaft
L] eingetragene Lebenspartnerschaft

L] geschieden seit (Urteil beifiigen)
[J getrennt lebend seit

Wohnanschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

Geburtsdatum / Geburtsort / Kreis

Staatsangehdrigkeit

Aufenthaltsstatus (mit Dokument)

Ausweisdokument
mit Nummer

[ Personalausweis [] Reisepass

Schwerbehinderung (mit Dokument)

Grad der Behinderung (GdB): Merkzeichen:

Pflegebeddrftigkeit und Leistung

Pflegegrad Leistung Bitte Bescheid beiftigen!

Krankenversicherung, Name
Versicherungsnummer

Vormund / Betreuer

Anschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

O Nein [ Ja, dann bitte Urkunde vorlegen und Anschrift eintragen

Unterbringung in einer anderen
Familie (Pflegeeltern, Verwandte
sonstige Personen)

Anschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

0 Nein [0 Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen

Sozialpadagogische Familienhilfe:

0 Nein [ Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen
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2. Angaben zu weiteren Personen im Haushalt der Antragstellerin / des Antragstellers
(8 136 Abs. 1, 3 und 4 SGB IX)

NUR auszufullen bei Kinder, die im Haushalt wohnen
minderjahrigem Antragsteller / (ggf. bitte auf separatem Blatt erganzen)
bei minderjahriger Antragstellerin
Mutter Vater 1 2 3
Familienname (ggf. Geburtsname)
Vorname(n)
Wohnanschrift
(PLZ, Ort, StralBe, Nr.)
Geburtsdatum, Geburtsort
Telefon-Nr. (Festnetz, Handy)
E-Mail-Adresse
Staatsangehdrigkeit
Sorgeberechtigt [JJa O Nein | O Ja O Nein

X bzw. ausfillen

Zutreffendes bitte ankreuzen

3a. Angaben zu Beeintrachtigungen (Nachweise in Form von Arzt- und Krankenhaus-

berichte, Laborbefunde usw. sind vorzulegen)

(8 60 Abs. 1 SGB I)

Sofern eine Konzentrationsstérung, Wahrnehmungsstdérung, ADHS, standiger Unruhe, Verhaltensaufféalligkeiten oder starker
Angstlichkeit besteht, ist ein kinder- und jugend-psychiatrischer Befund oder ein Befund des Sozialpadiatrischen Zentrums
beizufigen.

Bekannte arztliche Diagnosen

Auffélligkeiten in der Entwicklung und

deren Auswirkungen

Durch wen und wann wurden die O Eltern/Pflegeeltern I Kinderarzt [0 Hausarzt

Storungen der Entwicklung bzw. O Kindertagesstatte O Schule L Hort
gesundheitlichen Beeintrachtigungen | 7 andere

erstmals bemerkt?

3b. Angaben zur Entstehung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen
(8 60 Abs. 1 SGB I) — Bitte entsprechende Nachweise beifiigen.

Grund Erlauterung

Die Behinderung ist eingetreten auf 0 Unfall
Grund von

U Impfschaden

[J Gewalteinwirkung

[J Andere Ursachen

Besteht wegen der Behinderung ein O Nein [ Ja, dann bitte Name und Anschrift des Verursachers
Schadensersatzanspruch? eintragen

3c. Angaben zu bisherige Forderungen, Behandlungen und Therapien
(8 60 Abs. 1 SGB I) — Bitte entsprechende Nachweise beifiigen.

Zeitraum (von/bis) Einrichtung

Ergotherapie

Logopadie

Physiotherapie

Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

Humangenetik

Kindertagesstatte

Sonstiges
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Zutreffendes bitte ankreuzen [ bzw. ausfillen

Mit der Unterschrift wird bestatigt, dass dem Antragsteller/der Antragstellerin/dem
gesetzlichen Vertreter die Informationen zur Datenverarbeitung nach der Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO) mitgeteilt wurden.

Die Wahrheit der vorstehenden Angaben wird durch die Unterschrift versichert.

Im Falle eines Anspruches auf Leistungen der Eingliederungshilfe ist mit dem Antragsteller/
der Antragstellerin ein Gesamtplan- und/oder Teilhabeplanverfahren durchzufthren. Die
Angaben im Gesamtplan- und/oder Teilhabeplanverfahren werden gemeinsam mit dem
Antragsteller/der Antragstellerin/dem gesetzlichen Vertreter erstellt. Diese Angaben dienen
der Hilfeplanung im Rahmen des Einsatzes der Leistungen der Eingliederungshilfe.

Mit der Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin/des gesetzlichen Vertreters erklart
sich dieser/diese damit einverstanden, dass die erfassten Daten fir die Durchfiihrung der
Hilfeplanung verwendet werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller / Unterschrift Partner/in

Gesetzlicher Vertreter (Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der mich
betreffenden Angaben wird hiermit erklart.)

Hinweis auf § 66 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) — Folgen fehlender Mitwirkung —

(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen
Mitwirkungspflichten nach den 88 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufkl&arung
des Sachverhalts erheblich erschwert, kann der Leistungstréager ohne weitere Ermittlungen
die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder
entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt
entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer Weise absichtlich
die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedirftigkeit, wegen
Arbeitsunfahigkeit, wegen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit, anerkannten
Schadigungsfolgen oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder erhalt, seinen
Mitwirkungspflichten nach den 88 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wirdigung aller
Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur selbstandigen
Lebensfuhrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintréchtigt oder nicht
verbessert wird, kann der Leistungstrager die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung
ganz oder teilweise versagen oder entziehen.

(3) Sozialleistungen dirfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden,
nachdem der Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und
seiner Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist
nachgekommen ist.
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Arztliche Bescheinigung zur Einleitung einer ambulanten/ mobilen Frithférderung im Rahmen
der Eingliederungshilfe nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

Anschrift:

Das oben genannte Kind wurde heute in meiner Sprechstunde vorgestellt.
Diagnose:

(Befund und Diagnose einschliel3lich Feststellung tGber Art, Ausmafd und voraussichtliche Dauer von
Funktionsstdrungen infolge Krankheit oder Behinderung)

DIagNOSe HN O- AN ZE: e
Diagnose Arzt fir AugenneilkUNGE: oo e e
Diagnose laut SPZ-BeriChl: e
Aufgrund der angefuihrten Krankheit / Behinderung (1) liegt eine

korperliche Entwicklungsstérung

statomotorische Entwicklungsstérung

geistige Entwicklungsstérung

Stoérung der Sinnesorgane

Sprach- und Sprechstérungen

Entwicklungs- und Verhaltensstérungen

OOoddoon

Das Kind ist wesentlich behindert:

[1 oA [] NEN

Das Kind ist von einer nicht nur voribergehenden wesentlichen Behinderung (2) bedroht:
[] A [] NEN
gegebenenfalls WEICNET? ..... ... e e e e

[27=To U] oo 0] oo APPSO RPTPR

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Facharztes



(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen
haben, die sich in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als 6 Monate hindern kénnen. Eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweicht. (§ 2 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB IX).

(2) Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach § 2 Abs. 1 Satz 1 zu erwarten ist.



Erklarung zum Datenschutz

Betrifft: Minderjahrige(n)

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Erziehungsberechtigte:

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass zwischen dem Leistungserbringer, anderen am
Antragsverfahren Beteiligten und dem Sozialamt ein Austausch von Personendaten in mundlicher
oder schriftlicher Form erfolgen darf.

Sollte im Rahmen meiner Antragstellung hinsichtlich der Einschétzung des individuellen Hilfebedarfs
eine Hospitation in der Kindertagesstatte bzw. ein Informationsaustausch mit den
Erziehern/Heilpddagogen der Einrichtung oder Heilpadagogen der Frihforderstelle durch die
Mitarbeiter des Sozialamtes erforderlich sein, stimme ich dem zu.

Weiterhin bin ich damit einverstanden, dass die Entscheidung Uber den Antrag fir mein 0.g. Kind an

das Gesundheitsamt der Landeshauptstadt Magdeburg weitergeleitet werden kann.

Magdeburg

Unterschrift


Goerges
Stempel

Goerges
Stempel



Ort, Datum

Fragebogen zur Vorbereitung der amtsérztlichen Stellungnahme
- Gesundheitsamt -

1. Name und Vorname des Kindes

2. Geb.datum

3. Besucht Ihr Kind eine Kindertageseinrichtung
wenn ja, seit wann?/ Name der Einrichtung

4. Krankenversicherung bei:

5. Name des Hausarztes

6. Waren Sie mit lhrem Kind bereits in Behandlung bzw. sind Sie mit lhrem Kind in standiger
Behandlung bei:

6.1 Facharzt fir Hals- Nasen und Ohren / bei wem / wann

6.2.Facharzt fur Orthopadie / bei wem / wann

6.3. Facharzt fir Neurologie / bei wem / wann

6.4. Facharzt fur Augenheilkunde / bei wem / wann

6.5. Sozialpadiatrisches Zentrum / wann

6.6 Aufzahlung sonstiger Fachérzte / bei wem / wann

6.7 War lhr Kind bereits in einem Krankenhaus?

Wo und wann?

6.8 Gibt es bereits fur Ihr Kind &rztliche Gutachten?

Von wem? / Angabe des Datums

Bitte legen Sie dem Sozialamt mit dem Antrag auf Betreuung in einer integrativen Kinder-
tagesstatte bzw. auf ambulante Frihférderung alle aktuellen &rztlichen Befunde vor.
Der Arzt Ihres Kindes muss Ihnen diese kostenfrei zur Verfigung stellen.

7. Welche Krankheiten hatte Ihr Kind? (Angabe der Krankheit, Zeitpunkt und Dauer)

8. Ich erklare mich damit einverstanden, dass seitens der Landeshauptstadt Magdeburg im Rahmen meiner
Mitwirkungspflichten nach 88 60 ff. Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I) zur Feststellung
von Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX)
von der Kindertageseinrichtung/Frihforderstelle ein Entwicklungsbericht abgefordert wird.

9. Die Erklarung von der Entbindung der arztlichen Schweigepflicht liegt dem Schreiben bei.

Datum/ Unterschrift


Goerges
Stempel

Goerges
Stempel


Goerges
Stempel


Erklarung zur Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht *)

Betrifft: Minderjahrige(n)

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Erziehungsberechtigte:

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Betrifft gutachterliche Tatigkeit/Stellungnahme

zum Auftrag vom:

Hiermit entbinde ich die behandelnden Arzte

sowie die Krankenanstalten, bei denen mein Kind in ambulanter oder stationarer Behandlung

gestanden hat

von der arztlichen Schweigepflicht gegenuiber den Arzten des Gesundheitsamtes
der Landeshauptstadt Magdeburg.
Ich bin auch mit der Heranziehung und Auswertung von zur gutachterlichen Tatigkeit ndtigen

Unterlagen einverstanden.

Magdeburg

Unterschrift

Hiermit entbinde ich die Arzte des Gesundheitsamtes der Landeshauptstadt Magdeburg von der von ihnen mir

gegeniber obliegenden Schweigepflicht, soweit die Weitergabe von Daten an

zur gutachterlichen Tatigkeit bei 0.g. Auftrag notig ist.

Magdeburg

Unterschrift
*) Mit ist bekannt, dass ich die Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft

widerrufen kann.


Goerges
Stempel

Goerges
Stempel

Goerges
Stempel

Goerges
Stempel

Goerges
Stempel
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