Landratsamt Rosenheim
Leistungen nach dem AsylbLG und soziale Betreuung

Wittelsbacher Str. 53, 83022 Rosenheim LA N D RATS A M T
Tel.: 08031 392-2222
Fax. 08031 392-9023 RO S E N H E I M

Mail: asyl-leistung@Ira-rosenheim.de

Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe

nach § 99 SGB IXi. V. m. § 53 SGB XII (in der am 31.12.2019 geltenden Fassung)
und § 102 SGB IX durch Ubernahme der Kosten fiir die Betreuung in einer Tagesein-
richtung oder Schule

1. Individualbegleiter fiir den Besuch einer Tageseinrichtung und / oder Schule

fur Kinder im Vorschulalter im Schulalter

1. Personliche Verhaltnisse des zu fordernden Kindes

Name des Kindes:

Vorname des Kindes:

Geschlecht: mannlich weiblich

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Stralle und Hausnummer:

Postleitzahl und Wohnort:

Staatsangehorigkeit:

Bisher durchgefihrte
MafRnahmen / Zeitraum /
Kostentrager
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2. Familienverhaltnisse
des Vaters

Name:

der Mutter

Vorname:

Geburtsdatum und —ort:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand:

StraRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Wohnort:

Telefonnummer:

Erwerbstatigkeit:

Sorgeberechtigt: ja nein

ja

nein

Andere Person sorgebe-
rechtigt (Amtsvormund,
usw.) Angabe Name
Anschrift usw.

4. Anderweitige Anspriiche

a) Das Kind ist krankenversichert

mit seinem Vater mit seiner Mutter

b) Die Behinderung / Einschrankung / Auffalligkeit des Kindes ist Folge eines:

Unfalls ja
Impfschadens ja
Schuldhaften Verhaltens Dritter ja

Falls ja, bitte entsprechende Unterlagen beilegen!

nein

nein

nein

Krankenbehandlungsscheine
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5. Angaben zur beantragten Hilfe

Name, Anschrift der Einrichtung:

Wichtig: Bitte eine Stellungnahme der Einrichtung, in der das Kind die Begleitung/Betreuung
erhalten soll, zur Notwendigkeit des Individualbegleiters vorlegen.

Ab wann wird die Hilfe beantragt?

Wer hat die MaRnahme
vorgeschlagen/verordnet?

Name, Anschrift des
Individualbegleiters bzw. des
anbietenden Dienstes,

falls bereits bekannt

6. Folgende Unterlagen sind dem Erstantrag beizufiigen:

- Arztliches Gutachten mit Diagnose (ICD-10) und Angabe der Auspragung und Auswirkungen
der Behinderung auf die Teilhabe (soweit vorhanden)

- Weitere Gutachten oder Stellungnahmen (soweit vorhanden
- Kopie der Bestatigung Uber Schulrlickstellung (soweit vorhanden)
- Genehmigung der Schule (Formblatt liegt der Schule vor) sowie aktueller Stundenplan

- Kostenvoranschlag

7. Folgende Unterlagen sind dem Verlangerungsantrag beizufiigen:

- Arztliches Bescheinigung (soweit vorhanden)

- Entwicklungsbericht/Férderplan

- Kopie der Bestatigung Uber Schulrlickstellung (soweit vorhanden)

- Genehmigung der Schule (Formblatt liegt der Schule vor)
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8. Hinweis nach § 67a Abs. 3 SGB X

Die Angaben sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen fiir die Gewahrung von
Sozialleistungen vorliegen (§ 60 Abs. 1 SGB |). Bei fehlender Mitwirkung kann ohne weitere Er-
mittlungen die Leistung bis zur Nachholung ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden
(§ 66 Abs. 1 Satz 1 SGB |). Die Daten werden fir statistische Zwecke verwendet (§§ 121 — 128
SGB XII).

9. 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 wahrheitswidrige Angaben strafbar mache(n).

Ich / Wir verpflichte(n) mich / uns, samtliche Anderungen der persdnlichen Verhaltnisse dem
Sozialhilfetrager unverzuglich mitzuteilen.

Mit dieser Unterschrift wird das Einverstéandnis des zweiten Sorgeberechtigten bestatigt.

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

Mit der Antragstellung auf Gewdhrung von Bildung- und Teilhabeleistungen und den
daraus entstehenden Direktzahlungen an die Anbieter bzw. an die Schule/ Kinder-
garten, willige ich in die Erhebung, Verarbeitung, Speicherung und Ubermittlung der
erforderlichen persénlichen Daten und Angaben an die Schule bzw. den Anbieter
ein. Ich entbinde insoweit die mit der Bearbeitung befassten Personen vor der
Pflicht zur Verschwiegenheit und bin mit der Weitergabe des Bescheides einver-
standen.

Mit der Weitergabe des Bescheids an die Einrichtung bin ich nicht einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift
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