Landratsamt Heilbronn

Antrag
auf Gewahrung von Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Zwélftes Buch (SGB XillI)

Ich beantrage hiermit die Gewéhrung von Leistungen nach dem SGB XII, nadm-
lich Eingliederungshilfe fur

[ ] Fruhférderung
[ ] individuelle Hilfe in einem Regelkindergarten

[ ] begleitende Hilfe
[] padagogische Hilfe

[] Schulbegleitung an einer allgemein bildenden Schule
[] Schulbegleitung an einem Sonderpadagogischen Bildungs- und
Beratungszentrum (SBBZ)

[ ] teilstationarer Besuch eines SBBZ

Wurde bereits friher eine der oben genannten Leistungen gewahrt? Von wem?

[ ] nein [ 1ja, in der Zeit von bis

von

1. Persdnliche Verhéltnisse
1.1 Personliche Angaben des Kindes

Name, Vorname

Geburtsdatum und —ort

StralRe, PLZ, Ort

Staatsangehorigkeit

Betreuer/Vormund/
Pfleger/ Bevollméchtigter [ ] nein [ ]ja (wenn ja, Name und Anschrift)




Krankenkasse

Kindergarten/Schule

Adresse

O WiIrd S€it .oeeveeeieeee,
O sollab ..o,

O KIaSSe ....ooovveeiiiiiieieeiee,

1.2 Personliche Angaben der Eltern

Mutter Vater

Name/Vorname

Anschrift

Geburtsdatum

Telefon

E-Mail

elterliche Sorge [(Jja [ nein (ia

[ ] nein

2. Status und Aufenthaltsverhaltnisse

Seit wann lebt das Kind am Ort der Antragstellung?

Von wo ist das Kind zugezogen?

Bei Auslandern: Dauer der Aufenthaltserlaubnis




3. Weitere Angaben (bitte ggf. Bericht beifligen)

I:I Das Kind wird von einer Sonderpadagogischen Beratungsstelle
/Betreuungsstelle betreut (Name, Anschrift, Tel.)

O Das Kind erhalt Frihférderung durch

(Anschrift)

O Das Kind erhalt Ergotherapie durch

(Anschrift)

O Das Kind erhalt Krankengymnastik durch

(Anschrift)

O Das Kind erhalt Sprachtherapie/Logopadie durch

(Anschrift)

[l Das Kind erhalt andere Therapien (z. B. Psychomotorik-Gruppe, Musikthe-
rapie etc.) durch

(Anschrift)

4. Hinweise

Ich versichere die Wahrheit und Vollstéandigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich
mich wegen unrichtiger oder unvollstédndiger Angaben strafbar mache
(8 263 Strafgesetzbuch) und zu Unrecht erhaltene Leistungen zuriickerstatten muss.

Die personlichen Angaben sowie das nachfolgende &rztliche Zeugnis einschlielich einer
ggf. notwendigen Stellungnahme, werden zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen fir die
beantragten Hilfen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XlI benétigt.

Ort, Datum

Unterschrift der Eltern/ Erziehungsberechtigten
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