Stadt Dessau-Rol3lau
Amt fur Soziales und Integration

stapr
Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe Rsﬁéfh}
Die heilpadagogische MaRnahme soll durchgefiihrt werden im geplante Aufnahme ab Name der Einrichtung
|:| integrativen Kindergarten
|:| heilpddagogische Frihférderung
|:| Fahrdienst (Anlage)
|:| sonstiges
Emas = ElR A o SrelErTElE de
Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit

Strale, HNr., Wohnort

Ist die Behinderung Folge eines Impfschadens, Unfalls oder Gewaltverbre-

Schwerbehindertenausweis

chens?
[ja [ ] nein

|:|Ja

%

|:| Nein

Das o. g. Kind hat aktuell folgende festgestellte Diagnosen

Das o. g. Kind erhalt bereits aktuell folgende Manahmen seit (Datum)

Leistungsbringer (Praxis)

|:| Logopéadie

|:| Ergotherapie

|:| Krankengymnastik

|:| Physiotherapie

|:| ambulante Frihférderung

|:| weitere Leistungen v. Jugendamt

Der Schulantritt ist zum (Datum)

Besucht Ihr Kind eine Kindertagesstatte? Name der Einrich

tung

|:| ja |:| nein

Art des Platzes

|:| Volltagsplatz |:| Halb

tagsplatz

Wenn nein, bitte kurz angeben, warum eine Tageseinrichtung nicht besucht wird!

des Vaters

der Mutter der Geschwister

der Geschwister

Name, Vorname

Geburtsdatum

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

StralRe*

Wohnort*

Berufstatigkeit? Llja [ ] Nein

[lja

[] Nein

* wenn abweichend zu den Angaben unter |.
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Ill. Anspriche

Das Kind ist krankenversichert . .
mit |:| seinem Vater |:| seiner Mutter
Bezeichnung und Anschrift der Krankenkasse
Krankenkasse
IV. Erklarung

Ich/Wir versichere/n, dass die Angaben in diesem Antrag in vollem Umfang der Wahrheit ent-
sprechen und dass keine Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir/uns bekannt, dass ich
mich/wir durch wahrheitswidrige Angaben strafbar mache/n. Ich/Wir bin/sind damit einverstanden,
dass der Sozialhilfetrdger meine/unsere Anspriiche gegen Drittverpflichtete im Rahmen der Ge-
setze auf sich Uberleitet.

Eine Beratung gemal § 14 SGB IX erfolgte mit dem Hinweis, dass der Antrag erst bearbeitet
wird, wenn dem Amt fiir Soziales und Integration der Stadt Dessau-Rol3lau alle entscheidungsre-
levanten Unterlagen vorliegen.

V. Datenschutz

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Amt fiir Soziales und Integration Dessau-Rol3lau
die fiir die Erbringung von Sozialleistungen nach dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII)
erforderlichen Auskiinfte einholt und die medizinischen Unterlagen (insbesondere Entlassungsbe-
richte, Zwischenberichte, Befundberichte, Untersuchungsbefunde) von Arzten, Krankenanstalten,
Behorden, Sozialleistungstragern und gleichgestellten Stellen in dem Umfange bezieht, wie diese
Aufschluss Uber die von mir geltend gemachten Behinderungen geben kénnen.

Die Erklarung erstreckt sich, soweit ich meinen Antrag nicht eingeschrankt habe, auch auf die
Unterlagen Uber psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische Untersuchun-
gen/Behandlungen.

Die Einverstandniserklarung gilt fir das mit dem Antrag nach dem SGB XII eingeleitete Verwal-
tungsverfahren und fur ein evtl. Widerspruchsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die wahrend
des Verwaltungsverfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Daten, die im Zusammenhang mit einer Begut-
achtung wegen der Erbringung von Sozialleistungen bekannt geworden sind, flr eigene gesetzli-
che Aufgaben, z. B. einem anderen Gutachter oder an andere Sozialleistungstrager auch fir
deren gesetzliche Aufgaben offenbart werden dirfen, soweit sie fur die genannten Zwecke erfor-
derlich sind (§ 69 Abs. 1i. V. m. § 76 Abs. 2 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch).

VI. Abtrittserklarung fur Leistungen nach § 55 Abs. 2 Nr. 2 i. V. m. § 56 SGB IX

Hiermit bevollmachtige ich das Amt fiir Soziales und Integration der Stadt Dessau-Rof3lau die
Abrechnung der Leistungen gemaf Kostenanerkenntnis fiir das o. g. Kind direkt mit den Einrich-
tungstragern vorzunehmen.

Die Abtrittserklarung gilt fiir die gesamte Dauer des Bezuges der 0. g. Leistung und kann nur mit
meiner Zustimmung widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift/en der Eltern bzw. des/der Sorgeberechtigten

Tel.:

Dem Antrag ist eine Kopie des Ergebnisses der letzten Friherkennungsuntersuchung (gelbes
Untersuchungsheft) beizufiigen / nachzureichen.
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