Eingangsstempel

Nettetal

FB 51 Kinder, Jugend und Familie
Eingliederungshilfe

Doerkesplatz 11

41334 Nettetal

Antrag auf Eingliederungshilfe
fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche gemaf § 35a SGB VI

ich/wir beantragen die Gewahrung von Leistungen der Jugendhilfe gemaf § 35a SGB VII|
far

Personliche Angaben zum Kind/Leistungsempfanger
Name Vorname

StrafRe und Hausnummer

Postleitzahl / Ort

Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehorigkeit Konfession
Geschlecht U mannlich  Oweiblich  Oldivers [keine Angaben

Sofern es sich bei der Staatsangehdorigkeit nicht um eine Staatsangeharigkeit eines Mitgliedstaates der EU
handelt, fligen Sie bitte eine gliltige Aufenthaltserlaubnis bei.
Bitte fiigen Sie eine Kopie der Geburtsurkunde bei.

Status und Aufenthaltsverhaltnisse des Leistungsempfangers

Ehelich geborenes Kind

[ ja

(] nein

Sofern ihr Kind nicht ehelich geboren ist, fligen sie bitte die Kopien folgende Unterlagen bei -
Vaterschaftsanerkennung, Erklarung zum gemeinsamen Sorgerecht.

Die Ehe wurde rechtskraftig geschieden

[INein

(Ja

Falls ja, fugen Sie eine Kopie des Scheidungsurteils bei.

Sorgerecht

[JEltern gemeinsam

[IMutter allein  [Vater allein

bei getrenntem/alleinigem Sorgerecht fiigen sie bitte die Negativbescheinigung des Jugendamtes oder
einen Beschluss vom Amtsgericht bei.

[OVormund/Pflegschaft

Beschluss des Amtsgerichts vom:

Bezeichnung des Gerichts:

Bitte fuigen sie eine Kopie des Beschlusses bei.

Das Kind /der Jugendliche lebt

[(Jim gemeinsamen Haushalt der Eltern [Jbei der Mutter [beim Vater

Ulin einer stationdren Einrichtung, (Angaben zur Einrichtung) .......ccoceveiiieiecieieeceeeeeeeee et
[Ibesonderen Wohnform, (Angaben zur Einrichtung/INStitution) .........cccevevieciecieiniecieeeeeeree e
CIPflegefamilie (Angaben Zur PFLEgESLELLE) .....ccecuieiieieiieeetetecteteetete ettt st seee




Angaben zum Wohnort ab Geburt:

Vom: bis: Anschrift:
Vom: bis: Anschrift:
Vom: bis: Anschrift:
Vom: bis: Anschrift:

Krankenversicherung

Name der Krankenversicherung Versicherungsnummer

Versichert iber [1Vater [Mutter [Jandere Person - Name:
Cleigener Anspruch

Pflegegrad

Ulnein
[IPflegestufe 1 [JPflegestufe 2 [JPflegestufe 3 [JPflegestufe 4 [1Pflegestufe 5
Bitte figen Sie eine Kopie des Nachweises bei.

[Ibeantragt aber noch nicht entschieden. Datum der Beantragung:
[JAntrag wurde abgelehnt

Schwerbehindertenausweis

Ulnein
Uja  GdB: Merkzeichen:
Bitte figen Sie eine Kopie des Ausweises bei.

[Ibeantragt aber noch nicht entschieden Datum der Beantragung:
[JAntrag wurde abgelehnt

Art der Beeintrachtigung

[seelische Behinderung/psychische Beeintrachtigung | welcher Art/Diagnose:
[Jkorperliche Behinderung welcher Art / Diagnose:
[Jgeistige Behinderung 10:
UTeilleistungsstorung Legasthenie
[(ITeilleistungsstorung Dyskalkulie

Bitte fligen Sie die Kopie der Diagnose / facharztlichen Stellungnahme des behandelnden Facharztes fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Kinder- und Jugendpsychologen bei. Hinweis: die Diagnose muss
hinreichend aktuell (nicht alter als ein Jahr vor Antragsstellung) sein.

Beteiligte Arzte und Therapeuten (Name, Anschrift)




Leistungsanspriiche

Leistungen nach dem Asylbewerbergesetzt (AsylbLG)
Unein
Uja
Kindergeld
Clnein
Uja Kindergeldnummer:
Kindergeldberechtigter:
Rentenzahlung
Clnein
Uja Versicherungstrager/Nr. Rentenart:
Rentenhohe:
Vorangegangene Leistungen der Eingliederungshilfe
Clnein
Uja Behorde: Aktenzeichen: Ende der Leistung (Datum):

Sorgeberechtigung Nur fur minderjahrige Leistungsberechtigte ausfillen

Angaben zum 1. Elternteil

Name Vorname
Geburtsname Geburtsort
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Konfession Geschlecht
Strafde/Nr. PLZ/Ort
Telefonnummer
E-Mail-Adresse

Angaben zum 2. Elternteil
Name Vorname
Geburtsname Geburtsort
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Konfession Geschlecht
Strafde/Nr. PLZ/Ort
Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Gesetzliche Vertretung Nur fur minderjahrige L eistungsberechtigte auszufillen

[IVormundschaft [1Pflegschaft
Name Vorname
ggf. Behorde
Straf3e/Nr. PLZ/Ort
Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Rechtliche Vertretung Nur fir volljahrige Leistungsberechtigte auszufillen

Orechtliche Betreuung CIBevollmachtigung
Name Vorname
Ggf. Behorde
Straf3e/Nr. PLZ/Ort
Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Bitte fligen Sie einen Nachweis bei.




Angaben zu den Geschwistern

Name Vorname
Geburtsname Geburtsort
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Konfession Geschlecht
Strafde/Nr. PLZ/Ort

Name Vorname
Geburtsname Geburtsort
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Konfession Geschlecht
Strafde/Nr. PLZ/Ort

Name Vorname
Geburtsname Geburtsort
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Konfession Geschlecht
Strafde/Nr. PLZ/Ort

Angaben zur Schule

Name

StraRe, Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon / Mail-Adresse

Klasse / Klassenlehrer

Beginn des Schulbesuchs

Wurde ein sonderpadagogischer Forderbedarf durch das Schulamt festgestellt?

Clnein

[Jja, mit folgendem Forderschwerpunkt

ULernen (LE)
[ISprache (SQ)

[lemotionale und soziale Entwicklung (ES)

[Jgeistige Entwicklung (GE)

Llkorperliche und motorische Entwicklung (KME)

[JSehen (SE)

Bitte fligen Sie den Bescheid des Schulamtes bei.

Wird das Angebot der offenen Ganztagsschule (OGS) besucht?

Onein
Uja

ist geplant @b ....ooeevevevecieieieee,




Liegt bereits ein Schulabschluss vor?
Unein
Uja

Art des Schulabschlusses:

Abschlussjahr:

Name der Schule:

Hat der/die Jugendliche bereits eine Berufsausbildung/Studium absolviert?
Clnein

Uja

CIderzeit noch in Ausbildung/im Studium

Ausbildung /Studium als:

Name und Anschrift der aktuellen Ausbildungsstelle / (Fach) Hochschule/Universitat

Geht der/die Jugendliche derzeit einer Beschaftigung nach?
Clnein
Uja

Name und Anschrift der aktuellen Arbeitsstatte

Beantragte Leitungen der Eingliederungshilfe
Uindividuelle Teilhabehilfe (ITH) Schule
[(autismusspezifische Férderung
Uheilpadagogische Férderung
[JAssistenzleistungen zur sozialen Teilhabe
ClauBerschulische Lerntherapie bei LRS
[JauRerschulische Lerntherapie bei Dyskalkulie
[Jsoziale Gruppenarbeit/Sozialkompetenztraining
[Ipadagogische Hausaufgabenhilfe
UPrivatschule

[Istationdre RehabilitationsmaRnahme
CJAmbulant betreutes Wohnen fir junge Erwachsene

[(privates Budget

[Jsonstige Leistung



Begriindung des Antrags

Ich/wir beantrage/n Eingliederungshilfe gemaf3 §35a SGB VIII, weil,

Mit der Eingliederungshilfe soll erreicht werden, dass...




Hinweise und Erkldrungen zum Antrag
im Rahmen des Antragsverfahrens auf Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII mochten wir Sie auf
folgende wesentliche Aspekte hinweisen:

1.

Zugangsvoraussetzungen zur Eingliederungshilfe

Leistungen der Eingliederungshilfe werden auf Grundlage des & 35a SGB VIII gewahrt, sofern bei

dem Kind oder Jugendlichen eine seelische Behinderung oder eine von einer seelischen

Behinderung bedrohte wesentliche Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

vorliegt. Die Hilfen sollen dazu beitragen, Nachteile auszugleichen, die durch die Behinderung

entstehen, und eine maglichst selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu

ermdoglichen. Voraussetzung fur die Leistungsgewahrung ist daher ein individueller Bedarf, der

durch die Hilfe gedeckt werden kann.

Mitwirkungspflicht gemaf} § 60 ff SGB | und § 36 SGB VIII.

Im Rahmen des Antragsverfahrens sind Sie als Leistungsberechtigte bzw. deren gesetzliche

Vertreter/in verpflichtet, an der Feststellung der Leistungsberechtigung sowie der Ermittlung des

individuellen Hilfebedarfs mitzuwirken. Diese Mitwirkung umfasst insbesondere:

e Dievollstandige und wahrheitsgemafie Angabe aller relevanten Informationen und Umstande.

e Die Vorlage von erforderlichen Nachweisen, medizinischen Gutachten, schulischen Unterlagen
oder sonstigen Dokumenten.

e Die aktive Zusammenarbeit mit den zustandigen Fachstellen, um eine bedarfsgerechte
Hilfestellung sicherzustellen.

Sollten Sie dieser Mitwirkungspflicht nicht nachkommen, kann dies zu einer Verzdgerung,

Ablehnung oder Einstellung der Leistung fihren.

Datenschutz und Schweigepflichtsentbindung

Zur umfassenden Prufung Ihres Antrags und zur individuellen Hilfeplanung ist es erforderlich,

dass verschiedene Akteure - beispielsweise das Jugendamt, Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen

und Therapeuten sowie Bildungseinrichtungen - in geeigneter Weise zusammenarbeiten und

notwendige Informationen austauschen.

Hierfur ist Ihre ausdruickliche Einwilligung zur Schweigepflichtsentbindung erforderlich. Diese

Einwilligung ermdglicht es, personenbezogene Daten und gesundheitsbezogene Informationen

unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorgaben vertraulich und zweckgebunden

weiterzugeben.

Der Schutz Ihrer Daten ist uns ein wichtiges Anliegen. Ihre Angaben werden ausschlieBlich zum

Zweck der Leistungsprufung, Bedarfsfeststellung und Hilfegestaltung verarbeitet und unterliegen

den Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des Sozialdatenschutzes

gemaf & 67 SGB X.

Wir bitten Sie daher, die erforderlichen Unterlagen vollstandig einzureichen, die

Mitwirkungspflichten zu beachten und die Schweigepflichtsentbindung zu erteilen, um eine

zugige und fachgerechte Bearbeitung lhres Antrags sicherzustellen.

Fir jede Form der Hilfe fallen Kosten an. Bei ambulanten Hilfen erfolgt keine Kostenbeteiligung. Bei
stationaren Hilfen wird der gesamte Lebensunterhalt lhres Kindes durch das Jugendamt sichergestellt.
Daher ist gesetzlich vorgesehen, dass Sie sich an den Kosten der Hilfe mindestens in Hohe des Kindergeldes
beteiligen. Ob Sie sich uber das Kindergeld hinaus an den Kosten beteiligen mussen, berechnen wir unter
Berlcksichtigung Ihrer Einkommensverhaltnisse. Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang, dass der
Kostenbeitrag an die Stelle des Unterhalts tritt. Daher ist fur die Dauer der stationaren Jugendhilfeleistung
weder das Kind oder sein gesetzlicher Vertreter noch ein Dritter berechtigt, von Ihnen Unterhalt fur ihr Kind
zu verlangen.

Wenn sich bei lhnen etwas Wesentliches verandert, Sie z.B. umziehen oder in Bezug auf Einkommen oder
Berufstatigkeit etwas andert, bitten wir Sie dies unverziglich mitzuteilen. Diese Veranderungen kdnnten
z.B. Auswirkungen auf die Zustandigkeit oder die Hohe lhres Kostenbeitrags haben.

Fir Ruckfragen stehen wir lhnen selbstverstandlich gern zur Verfligung.



Erkldarung und Unterschriften

Ich nehme zur Kenntnis, dass zur Prufung meines Antrags auf Eingliederungshilfe nach & 35a SGB VI die
vollstandige und wahrheitsgemafie Mitwirkung gemafs & 60 SGB | erforderlich ist. Ich erklare mich damit
einverstanden, die hierfir notwendigen Informationen und Unterlagen bereitzustellen.

Zur Durchfiihrung der Hilfeplanung und Leistungsgewahrung willige ich in die Weitergabe und den
Austausch meiner personenbezogenen und gesundheitsbezogenen Daten zwischen den beteiligten Stellen
ein. Mir ist bewusst, dass diese Daten vertraulich behandelt und nur zum Zweck der Antragstellung und
Hilfegewdhrung verwendet werden.

Ich bestatige, dass ich diese Hinweise verstanden habe und stimme ihnen zu.

Nettetal, den

Unterschrift Unterschrift
der/des Personensorgeberechtigten der/des Personensorgeberechtigten

Anlagen zum Antrag
Bitte reichen Sie folgende Unterlagen ein, damit wir die Notwendigkeit einer Eingliederungshilfe gemaf
§35a SGB VIII prufen kénnen.

1. [JFacharztliche Diagnose und IQ-Testung (Arztbrief, Stellungnahme, Gutachten des Facharztes
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/-Psychologie) - nicht alter als ein Jahr vor Antragstellung
[JGeburtsurkunde des Kindes/Jugendlichen

Llggf. Nachweis einer giiltigen Aufenthaltserlaubnis

[CJEntbindung der Schweigepflicht (Vorlage)

[1ggf. Sorgeerklarungen / Nachweis Uber alleiniges Sorgerecht/Vaterschaftsanerkennung
[Jggf. Scheidungsurkunde

[ggf. Berichte von bisherigen Therapien/Férdermafinahmen

[Iggf. Nachweis Uber Pflegegrad

[Jggf. Bescheid Schwerbehindertenausweis

10. Oggf. Bestallungsurkunde

11. Oggf. Nachweis gesetzliche Betreuung

12. OSchulberichte (u. a. Bescheid zum AO-SF Verfahren) und die letzten beiden Zeugnisse
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