LANDKREIS

i

@ MARBURG
BIEDENKOPF

Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe in Kindertages-
einrichtungen nach dem Neunten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB IX) Teil 2

Fachbereich Familie, Jugend und Soziales
Fachdienst 50.7 — Soziales

Im Lichtenholz 60

35043 Marburg

Antrag der Eltern / gesetzliche Vertretung

Angaben zur Kindertageseinrichtung

Name und Adresse
der Einrichtung

Besuch der Einrich-
tung seit/ ab

Geplanter Beginn
der Integration

Personliche Angaben

Elternteil/
gesetzl. Vertretung

Elternteil/

Antragstellende Person gesetzl. Vertretung

Om | Ow | Od | Om | Ow | Od | Om | Ow | Od

Vorname

Nachname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

sorgeberechtigt L ja Unein | Oja O nein

Familienstand

Steuerliche (11-stellig)

Die elfstellige steuerliche Identifikationsnummer, die lhnen schriftlich vom Bundeszentralamt fir Steuern mitge-
teilt wurde, ist personenbezogen und gilt ein Leben lang. Sie ist nicht zu verwechseln mit der Steuernummer
beim jeweiligen Finanzamt oder der eTIN, die in der Lohnsteuerbescheinigung angegeben wird.

Identifikationsnr.

StralRe, Hausnr.

PLZ, Ort

zugezogen —
von / wann?

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Staatsangehdrigkeit

Bitte in Kopie beiftigen:

O Aufenthaltserlaubnis

O Aufenthaltsgestattung
O Duldung

glltig bis:

Bitte in Kopie beifligen:
O Aufenthaltserlaubnis
O Aufenthaltsgestattung
O Duldung

glltig bis:

Bitte in Kopie beiftigen:

O Aufenthaltserlaubnis

O Aufenthaltsgestattung
O Duldung

glltig bis:

in Deutschland seit

Krankenversicherung
u. -nummer
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Besteht eine Vormundschaft? Pflegschaft? Unterstiitzung
durch sozialen
Dienst / Jugend-
amt
L] ja | L] nein L] ja | Ll nein | [lja | L] nein

Fir folgende Bereiche — bitte Nachweis
(Ausweis, Urkunde) vorlegen

Name und Anschrift
Ansprechpartner*in

Telefon

E-Mail-Adresse

Angaben zur Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen

Schwerbehindertenausweis

L1 liegt vor - bitte Ausweiskopie vorlegen

1 liegt nicht vor

vorhandene Merkzeichen

G ] aG

L1 H

1B

0Bl |OGl | OR

Grad der Behinderung

Pflegegrad

L] liegt vor - Bitte Kopie des aktuellen und
vollstdndigen MDK-Gutachtens vorlegen

Pflegegrad:

L] liegt nicht vor

O[1]0]2]0[3]|O0|4]|0O]5

Diagnose
(Bitte aktuelle arztliche Berichte in Kopie vorlegen)

L] korperliche Behinderung

L1 geistige Behinderung

[ seelische Behinderung

Bestehen Anspriiche gegen

Bitte entsprechende Unterlagen vorlegen

- eine Unfallversicherung, [Jja [ nein

- wegen eines Impfschadens []ja L] nein

- andere schadenersatzpflichtige Oja 7 nein
Handlungen?

Bisher erhaltene Eingliederungshilfen / Therapien / Férderungen / weitere Leistungen

Zeitraum

sistenzleistungen, etc.)

Name und Anschrift der Einrichtung / Praxis
(z. B. Frihforderstelle, Ergo- oder Physiotherapie, Logopadie, Integra-
tionsplatz in einer Kindertagesstatte, familienentlastender Dienst, As-

Kostentrager
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Beforderungskosten

Uns ist bekannt, dass laut Anlage 4 der Rahmenvereinbarung Integrationsplatz die MalRnahme im unmit-
telbaren Wohnumfeld stattfinden soll, um die Integration des Kindes zu férdern. Dabei entstehen keine
gesondert zu berechnenden Beférderungskosten.

Falls unser Kind auf unseren Wunsch hin nicht die nachstgelegene Tageseinrichtung mit geeignetem In-
tegrationsplatz, sondern eine andere Einrichtung besucht, ist uns bewusst, dass wir in diesem Fall die
Befoérderungskosten selbst zu tragen haben.

[ Es wird die Ubernahme der Fahrtkosten in die Kindertageseinrichtung aus medizinischen Griinden
beantragt. Mit diesem Antrag sind die Kostenvoranschlage von drei Beférderungsunternehmen einzu-
reichen.

Zahlung des Entgelts / Anwesenheitszeiten

Uns ist bekannt, dass laut Rahmenvereinbarung die Zahlung des Entgeltes direkt an den Trager der Ein-
richtung erfolgt. Das Entgelt wird in voller Hohe gezahlt, wenn das Kind abzuglich krankheitsbedingter
Fehltage nachweislich an mindestens 75 % der festgelegten Betreuungstage anwesend war.

| Weitere benétigte Unterlagen, wenn vorhanden:

Facharztberichte z. B eines Facharztes flir hor-

o Diagnoseberichte, z. B. eines sozialpadiatri-

schen Zentrums (SPZ) oder einer anderen Kii- und sehgeschadigte Kinder, fir Kinder- und Ju-
nik fir Diagnostik gendpsychiatrie etc.
¢ Krankenhausberichte e Berichte von Therapeut*innen (Logopadie,
Ergotherapie, Physiotherapie, etc.)
e Berichte von Frihberatungsstellen e Merkblatt (Anlage 1)
e Entwicklungsbericht der Einrichtung e Schweigepflichtentbindung (Anlage 1)

e Antrag des Tragers der Kindertageseinrichtung Zustimmung zum Gesamtplanverfahren (An-
sowie Integrationsrechner lage III)

Sollte bisher keine diagnostische Abklarung hinsichtlich einer méglichen geistigen/seelischen/korperli-
chen Beeintrachtigung erfolgt sein, ist eine solche nachzuholen.

Hinweise und Schlusserklarungen

Aushindigung des Merkblatts
Das Merkblatt tber die Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 67 SGB | wurde mir ausgehandigt und ich habe es
zur Kenntnis genommen. - Ja | Nein

Hinweis zum Datenschutz

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt unter Beachtung der Européischen Datenschutz-Grundverordnung, des Zehnten
Buches Sozialgesetzbuch, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie entsprechender Vorschriften der Datenschutzge-
setze der Lander. Rechtsgrundlage fur die Erhebung sind die §§ 60 ff. SGB | und die §§ 67 ff. SGB X. Die Daten wer-
den in automatischen Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und insbesondere nach MalRgabe des § 118 SGB Xl
zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an die Datenstelle der Rentenversicherung als Vermittlungsstelle (§ 3 Abs.
1 der DVO zu § 118 SGB XIll) Ubermittelt.

Erkldarung des/der Antragsteller*in, der gesetzlichen Vertretung / der Sorgeberechtigten

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich ver-
pflichte mich, alle Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leistung maRgebend sind — insbesondere
Wohnortwechsel, vorzeitige Beendigung der MalRnahme etc. — unverziglich und unaufgefordert
schriftlich dem Fachbereich Familie, Jugend und Soziales, Fachdienst 50.7, des Landkreises Marburg-
Biedenkopf mitzuteilen.

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift der nachfragenden Person

Ggf. Unterschrift gesetzl. Vertretung/Sorgeberechtigte
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Anlage | - Merkblatt Gber die Mitwirkungspflichten und die Folgen
fehlender Mitwirkung nach dem Ersten Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) -
Allgemeiner Teil -

Der Kreisausschuss des LANDKREIS

Landkreises Marburg-Biedenkopf

Fachdienst 50.7 / Soziales /-,-I l\

Im Lichtenholz 60

35043 Marburg @ mARBURG
BIEDENKOPF

§ 60 Angabe von Tatsachen

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des zustandi-
gen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhaltnissen, die fir die Leistung erheblich sind oder Uber die im Zusam-
menhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers Beweisurkun-
den vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

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

(2) Soweit fUr die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen sind, sol-
len diese benutzt werden.

§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung

(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nach
den §§ 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts erheblich er-
schwert, kann der Leistungstrager 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, we-
gen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder
erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§ 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wirdigung aller
Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur selbststandigen Le-
bensflihrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintrachtigt 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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Anlage Il

Der Kreisausschuss des LANDKREIS

Landkreises Marburg-Biedenkopf

Fachdienst 50.7 / Soziales /-n l'\

Im Lichtenholz 60

35043 Marburg @ mARrRBURG
BIEDENKOPF

Entbindung von der Schweigepflicht

Betreffend: [ das Kind / den Jugendlichen 1 mich selbst
Vor- und Nachname Geburtsdatum:
Anschrift;

Ich bin / Wir sind Ich bin

] allein sorgeberechtigt [ selbst Antragstellerin

L gemeinsam sorgeberechtigt (z.B. Erwachsene, junge Volljahrige oder

] Ergénzungspfleger/Vormund Jugendliche)

Hiermit entbinde(n) ich/wir die fallzustdndigen Mitarbeiterinnen des Fachdienstes Soziales
(Fachbereich Familie, Jugend und Soziales) sowie die fallzustandigen Arzt*innen des Fachdienstes
Pravention und Beratung (Fachbereich Gesundheitsamt) sowie ggf. die entsprechenden Vertretungen im
Fall von Abwesenheit (z.B. Urlaub, Krankheit etc.) gegenlber

Institution / Einrichtung Name, Adresse

Frihfoérderung

Kindertagesstatte

Schule (Lehrkraft)

Beratungs- und Forderzentrum (BFZ)
regionales BFZ / iberregionales BFZ

FD 50.4 Jugendamt (Allg. Sozialer
Dienst - ASD)

Therapeutische Praxen (z. B.
Logo-, Ergo-, Physio-, Psychotherapie)

Trager Assistenzleistung
(Teilhabeassistenz - THA)

Trager Wohnformen tber Tag und Nacht

Kinder- und Jugendpsychiatrie / oder
Kinder- und Jugendpsychiater*innen

Kliniken / Spezial Ambulanzen
Spezialpadiatrische Zentren (SPZ)

Haus-, Kinder- und Facharzt*innen

Krankenkasse / KV-Nr.

wechselseitig im Verhaltnis zueinander von der gesetzlichen Schweigepflicht.
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Diese Erklarung gilt bis und dient folgendem Zweck:

Ich wurde ausflhrlich Gber die gesetzliche Schweigepflicht, den Sinn und Zweck dieser freiwilligen Erklarung
sowie Uber mdgliche Folgen einer Verweigerung unterrichtet. Mir ist bekannt, dass ich die Entbindung von
der Schweigepflicht jederzeit gegenliiber dem Empfanger dieser Erklarung ganz oder teilweise mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann.

Unterschrift Personensorgeberechtigte, gesetzliche Vertreterinnen/Vormiinder, Volljahrige (ab 18
Jahre) oder Jugendliche (ab 16 Jahre)

1. Vor- und Nachname: Geburtsdatum:
Anschrift:

2. Vor- und Nachname: Geburtsdatum:
Anschrift;

Datum, Unterschrift:1. 2.
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Anlage lli

Der Kreisausschuss des
Landkreises Marburg-Biedenkopf
Fachdienst 50.7/Soziales

Im Lichtenholz 60

35043 Marburg

Zustimmung zum Gesamtplanverfahren

zum Antrag von

LANDKREIS

7~7n

@ MARBURG
BIEDENKOPF

auf Leistungen der Eingliederungshilfe nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX), §§
113 i.V.m. 79 SGB IX, § 35a SGB VIl (Integrationsplatz), bin ich zur Feststellung der Leistungen der Ein-
gliederungshilfe mit der Durchfihrung von Gesamtplanverfahren nach § 117 SGB IX einverstanden.

(zutreffendes bitte ankreuzen): lja ' nein

Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass im Rahmen des Gesamtplanverfahrens Gesamtplankonferen-

zen nach § 117 Abs. 1 Nr. 5 SGB IX durchgefiihrt werden kénnen.

(zutreffendes bitte ankreuzen): - lja | nein

Wir weisen darauf hin, dass gem. § 66 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |) Ihr Antrag ganz oder teilweise
abgelehnt werden kann, sofern durch die fehlende Mitwirkung die Aufklarung des Sachverhaltes erheblich

erschwert wird.

Sie haben zudem — wie im gesamten Verfahren — jederzeit die Mdglichkeit, Angebote der ergdnzenden un-
abhangigen Teilhabeberatung (EUTB) zu konsultieren. Nahere Informationen hierzu finden Sie unter

www.teilhabeberatung.de.

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift der nachfragenden Person

Ggf. Unterschrift gesetzl. Vertretung/Sorgeberechtigte
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