Antrag auf teilstationare Eingliederungshilfe

far Minderjahrige

im Schulkindergarten/in der Schule

Sozial- und Inklusionsamt

1. Personliche Daten des Kindes

Nachname, Vorname(n)

Geburtsdatum u. Geburtsort

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Staatsangehdorigkeit

Name und Anschrift
der Krankenkasse

versichert Uber 0 Vater O Mutter a
Erziehungsberechtigte/r g beide Eltern gemeinsam 3 Mutter 3 Vater
2. Personliche Daten der Eltern
Mutter Vater

Name, Vorname

Geburtsdatum / Geburtsort

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Staatsangehdrigkeit

3. Angaben zur Einrichtung

die Betreuung erfolgt

O im Schulkindergarten

O in der Schule

Name und Anschrift der
Einrichtung

Ansprechpartner
(Name und Telefonnummer)




4. Angaben zum Kostenbeitrag

Sofern in der Einrichtung ein Mittagessen und ein Vesper angeboten wird miissen Sie im Rahmen hauslicher Ersparnis
einen Eigenanteil von 3,00 € pro eingenommenem Mittagessen und 0,77 € pro eingenommenem Vesper an die
Einrichtung entrichten.

Falls Sie Grundsicherung nach dem SGB II, Grundsicherung nach dem SGB XlI, Wohngeld oder Kinderzuschlag erhalten,
kann dieser Eigenanteil bis auf 1 € Uber Leistungen nach dem Bildungs- und Teilhabepaket (BuT) erstattet werden.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen:

Erhalten Sie

Grundsicherung fur Arbeitssuchende nach dem SGB |l 0 Ja 3 Nein
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII O Ja 3 Nein
Wohngeld 0 Ja 3 Nein
Kinderzuschlag 0 Ja 3 Nein

Falls Sie eine dieser Leistungen erhalten, fligen Sie diesem Antrag bitte einen Antrag auf Leistungen nach dem Bildungs-
und Teilhabepaket (BuT) fir das Essen bei.

Das Eingliederungs- und Versorgungsamt wird in diesem Fall beim Jobcenter Erstattung auf die BuT-Leistungen
anmelden.

Anspriche auf sonstige BuT-Leistungen (z.B. fir Lernmittel, Klassenfahrten.....) sind hiervon nicht betroffen! Diese
kénnen Sie weiterhin ganz normal bei Ihrem Jobcenter beantragen.

4. Erklérung

Ich versichere, dass die Angaben in diesem Antrag der Wahrheit entsprechen und dass keine Angaben verschwiegen
wurden. Es ist mir bekannt, dass ich mich durch unwahre oder unvollstidndige Angaben der Strafverfolgung aussetze und
zu Unrecht bezogene Leistungen zurtickzahlen muss.

Ich verpflichte mich, jede Anderung der Tatsachen, die fiir die Hilfegewahrung maRgebend sind, inshbesondere
der Einkommens- und Familienverhéltnisse z.B. Arbeitsaufnahme, Leistungen Agentur fur Arbeit usw. sowie
Aufenthaltsverhéaltnisse sofort unaufgefordert mitzuteilen (Wohnortwechsel, Krankenhausaufenthalte).

Die Angaben werden aufgrund der 88 60 — 65 Sozialgesetzbuch | (SGB 1) erhoben. Sie werden zur Priifung der
Leistungsvoraussetzungen bendgtigt. Mir ist bekannt, dass mir die beantragten Leistungen ohne weitere Ermittlungen ganz
oder teilweise versagt werden kdnnen, wenn ich meinen Mitwirkungspflichten nicht nachkomme (8 66 SGB I).

Ich bin dariiber informiert, dass personenbezogene Daten im gesetzlich zuldssigen Rahmen gespeichert und verarbeitet
werden. Die Daten kdnnen in anonymisierter Form auch fur statistische Zwecke verwendet werden. Ich bin auch dariber
informiert, das(% das Landratsamt Ravensburg am automatisierten Datenabgleich gem. § 118 Sozialgesetzbuch XII (SGB
XI1) teilnimmt .

Mir ist bewusst, dass ich Leistungen der Eingliederungshilfe ganz oder teilweise auch im Rahmen des Personlichen
Budgets beantragen kann. @

Soweit fur die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich ist, bin ich mit einer Begutachtung durch
das Gesundheitsamt einverstanden. Sollte ich Einwande dagegen haben, teile ich dies dem Sozial- und Inklusionsamt
umgehend mit, damit mir alternative Sachverstandige, die das Gutachten erstellen kénnen, genannt werden kénnen.

Ich beantrage vorstehende Leistungen der Eingliederungshilfe. Ich bin mit der Erstattung der BuT-Leistungen fir
das Essen an das Sozial- und Inklusionsamt einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten

(1) Die Teilnahme am automatisierten Datenabgleich gem. § 118 SGB XIlI bedeutet, dass das Sozial- und Inklusionsamt Informationen von anderen Stellen
(z.B. Bundesanstalt fiir Arbeit, Rentenversicherungstréagern, Sozialamtern, Krankenkassen) erhélt, falls Sie von dort ebenfalls Leistungen beziehen.
(2) Sollten Sie die Leistungen der Eingliederungshilfe als Persénliches Budget beantragen, fiillen Sie bitte auch die Anlage ,Personliches Budget" aus.
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