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ANTRAG

auf Leistungen der Eingliederungshilfe Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Die Leistung der Eingliederungshilfe soll dazu beféhigen, die eigene Lebensplanung und
—fuhrung moglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich wahrnehmen zu konnen
(8 90 Abs. 1 Satz 2 SGB IX).

Zutreffendes bitte ankreuzen [®| bzw. ausfillen

Far

Personliche Angaben des/der Antragstellers/in

Familienname (ggf. Geburtsname angeben) Vorname(n)

Wohnanschrift: Strae, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, (freiwillig: Telefon)

erwerbsgemindert | pflegebedirftig schwerbehindert krankenversichert

U] Nein ] Nein U Nein U Nein

0 Ja [JJa- Pflegegrad _ JJa - GdB [J Ja - bei Versicherung
Merkzeichen

Betreuer /Vormund [ Nein (] Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen

Name, Anschrift: StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, (freiwillig: Telefon, E-Mail-Kontakt-Daten)

Gesetzliche(r) Vertreter bei minderjahrigem(r) Antragsteller/in:

Name, Anschrift: StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, (freiwillig: Telefon, E-Mail-Kontakt-Daten)

wird als Eingliederungshilfe beantragt:

‘ Beschreibung der Hilfe (soweit erforderlich, bitte zusétzliches Blatt anfiigen) ‘
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Angaben zur Feststellung der Zustandigkeit des Rehabilitationstragers
(88 14, 98 Abs. 1 SGB IX):

Werden derzeit Leistungen der Eingliederungshilfe durch einen Leistungstrager erbracht?

] Nein

[] Ja, dann bitte Angaben zum Leistungstrager (Name und Anschrift)

Falls Nein: Wurden in der Vergangenheit Leistungen der Eingliederungshilfe durch einen
Leistungstrager erbracht?

] Nein

] Ja
von bis

und bitte Angaben zum Leistungstrager (Name und Anschrift)

Wird derzeit eine Betreuung Uber Tag und Nacht in Anspruch genommen?

] Nein

O Ja

Zutreffendes bitte ankreuzen [x| bzw. ausfiillen

Falls Ja, dann bitte zusatzliche Angaben zum Aufenthalt in den zwei Monaten vor Beginn
der Betreuung Uber Tag und Nacht: Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller / gesetzlicher Vertreter
Antragseingang: erganzend, wenn Antrag in der Behdrde entgegengenommen wird:
Datum Stempel Name Unterschrift

Hinweis auf § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) — Angabe von Tatsachen —

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des
zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte
zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder (iber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich
mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zusténdigen Leistungstragers
Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

Satz 1 gilt entsprechend fiir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fur die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen
sind, sollen diese benutzt werden.
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Zutreffendes bitte ankreuzen
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ABFRAGE des Tragers der Eingliederungshilfe

von Personlichen Angaben von minderjahrigen Antragstellern zur Prifung der
Leistungsvoraussetzungen fur die Eingliederungshilfe in Form von

[1 Fruhforderung (8 109 Abs. 1i.V.m. § 42 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX, §113 Abs. 1 i.V.m.
§ 79 Abs. 1 SGB IX)

Interdisziplinare Fruhforderung (Komplexleistung, § 109 Abs. 1 i.V.m.
§ 46 Abs. 3 und § 79 Abs. 3 SGB IX)

[

[l Heilpadagogischen Leistungen in Kita, Schule oder Hort (§ 113 Abs. 2 Nr. 3i.V.m.
§ 79 Abs. 1 SGB IX)

[]

Hilfen zur Schulbildung (Integrationshelfer, § 112 Abs. 1 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX)

Hinweis:

Gemal § 60 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 3 sowie Absatz 2 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1)
hat, wer Sozialleistungen beantragt, alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind und
auf Verlangen Beweisurkunden vorzulegen. Soweit fir die in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten
Angaben Vordrucke vorgesehen sind, sollen diese benutzt werden.

1. Personliche Verhéltnisse der Antragstellerin / des Antragstellers
(8 136 Abs. 1, 3 SGB IX)

Familienname (ggf. Geburtsname)

Vorname(n)
Geschlecht L] weiblich [0 mannlich [ divers
Familienstand O ledig [ verheiratet [ verwitwet [ Lebensgemeinschaft

L] eingetragene Lebenspartnerschaft
L] geschieden seit (Urteil beifiigen)
[J getrennt lebend seit

Wohnanschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

Geburtsdatum / Geburtsort / Kreis

Staatsangehdrigkeit

Aufenthaltsstatus (mit Dokument)

Ausweisdokument [ Personalausweis [] Reisepass

mit Nummer

Schwerbehinderung (mit Dokument) Grad der Behinderung (GdB): Merkzeichen:
Pflegebeddrftigkeit und Leistung Pflegegrad Leistung Bitte Bescheid beiftigen!

Krankenversicherung, Name
Versicherungsnummer

Vormund / Betreuer O Nein O Ja, dann bitte Urkunde vorlegen und Anschrift eintragen

Anschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

Unterbringung in einer anderen O Nein O Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen
Familie (Pflegeeltern, Verwandte
sonstige Personen)

Anschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

Sozialpédagogische Familienhilfe: O Nein [ Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen
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2. Angaben zu weiteren Personen im Haushalt der Antragstellerin / des Antragstellers
(8 136 Abs. 1, 3 und 4 SGB IX)

NUR auszufullen bei Kinder, die im Haushalt wohnen
minderjahrigem Antragsteller / (ggf. bitte auf separatem Blatt erganzen)
bei minderjahriger Antragstellerin
Mutter Vater 1 2 3
Familienname (ggf. Geburtsname)
Vorname(n)
Wohnanschrift
(PLZ, Ort, StralBe, Nr.)
Geburtsdatum, Geburtsort
Telefon-Nr. (Festnetz, Handy)
E-Mail-Adresse
Staatsangehdrigkeit
Sorgeberechtigt [JJa O Nein | O Ja O Nein

X bzw. ausfillen

Zutreffendes bitte ankreuzen

3a. Angaben zu Beeintrachtigungen (Nachweise in Form von Arzt- und Krankenhaus-

berichte, Laborbefunde usw. sind vorzulegen)

(8 60 Abs. 1 SGB I)

Sofern eine Konzentrationsstérung, Wahrnehmungsstdérung, ADHS, standiger Unruhe, Verhaltensauffélligkeiten oder starker
Angstlichkeit besteht, ist ein kinder- und jugend-psychiatrischer Befund oder ein Befund des Sozialpadiatrischen Zentrums
beizufigen.

Bekannte arztliche Diagnosen

Auffélligkeiten in der Entwicklung und

deren Auswirkungen

Durch wen und wann wurden die O Eltern/Pflegeeltern I Kinderarzt [0 Hausarzt

Storungen der Entwicklung bzw. O Kindertagesstatte O Schule L Hort
gesundheitlichen Beeintrachtigungen | 7 andere

erstmals bemerkt?

3b. Angaben zur Entstehung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen
(8 60 Abs. 1 SGB I) — Bitte entsprechende Nachweise beifiigen.

Grund Erlauterung

Die Behinderung ist eingetreten auf 0 Unfall
Grund von

U Impfschaden

[J Gewalteinwirkung

[J Andere Ursachen

Besteht wegen der Behinderung ein O Nein [ Ja, dann bitte Name und Anschrift des Verursachers
Schadensersatzanspruch? eintragen

3c. Angaben zu bisherige Forderungen, Behandlungen und Therapien
(8 60 Abs. 1 SGB I) — Bitte entsprechende Nachweise beifiigen.

Zeitraum (von/bis) Einrichtung

Ergotherapie

Logopadie

Physiotherapie

Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

Humangenetik

Kindertagesstatte

Sonstiges
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Zutreffendes bitte ankreuzen [ bzw. ausfillen

Mit der Unterschrift wird bestatigt, dass dem Antragsteller/der Antragstellerin/dem
gesetzlichen Vertreter die Informationen zur Datenverarbeitung nach der Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO) mitgeteilt wurden.

Die Wahrheit der vorstehenden Angaben wird durch die Unterschrift versichert.

Im Falle eines Anspruches auf Leistungen der Eingliederungshilfe ist mit dem Antragsteller/
der Antragstellerin ein Gesamtplan- und/oder Teilhabeplanverfahren durchzufthren. Die
Angaben im Gesamtplan- und/oder Teilhabeplanverfahren werden gemeinsam mit dem
Antragsteller/der Antragstellerin/dem gesetzlichen Vertreter erstellt. Diese Angaben dienen
der Hilfeplanung im Rahmen des Einsatzes der Leistungen der Eingliederungshilfe.

Mit der Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin/des gesetzlichen Vertreters erklart
sich dieser/diese damit einverstanden, dass die erfassten Daten fir die Durchflihrung der
Hilfeplanung verwendet werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller / Unterschrift Partner/in

Gesetzlicher Vertreter (Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der mich
betreffenden Angaben wird hiermit erklart.)

Hinweis auf § 66 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) — Folgen fehlender Mitwirkung —

(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen
Mitwirkungspflichten nach den 88 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufkl&arung
des Sachverhalts erheblich erschwert, kann der Leistungstréager ohne weitere Ermittlungen
die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder
entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt
entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer Weise absichtlich
die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedirftigkeit, wegen
Arbeitsunfahigkeit, wegen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit, anerkannten
Schadigungsfolgen oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder erhalt, seinen
Mitwirkungspflichten nach den 88 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wirdigung aller
Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur selbstandigen
Lebensfuhrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintréchtigt oder nicht
verbessert wird, kann der Leistungstrager die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung
ganz oder teilweise versagen oder entziehen.

(3) Sozialleistungen dirfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden,
nachdem der Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und
seiner Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist
nachgekommen ist.
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ANLAGE 1

Schulbericht anlasslich der Beantragung einer Schulbegleitung (Integrationshilfe)

— Wird von der Schule ausgefillt. —

Zutreffendes bitte ankreuzen [X| bzw. ausfiillen

Name der Schule und Standort:

Schulart:

Gesamtschilerzahl:

1. Gibt es bereits eine Schulbegleitung (Integrationshilfe) in der Schule?

[] Nein (Bitte mit Punkt 2. fortfahren)

[1Ja

a) Wenn ja, wie viele I-Hilfen gibt es insgesamt in der Schule und wie viele davon in welchen Klassen
(Bitte Klassenstufe und Klassenbezeichnung nennen, z.B. 5a oder 7d)?

b) Wie viele davon gibt es nach SGB VIII (fiir Schillerinnen und Schiiler mit seelischer Behinderung)?

c) Wie viele davon gibt es nach SGB XIl bzw. SGB IX (fur Schulerinnen und Schiler mit geistiger bzw.
korperlicher Behinderung)?

d) Welche Dienststellen/Institutionen haben die I-Hilfen zur Verfliigung gestellt (Bitte Entsprechendes
angeben, z.B. Jugendamt, Sozialamt, Rotes Kreuz, SBI, Kinderschutzbund, EBG usw.)?

2. Personalien der Schilerin/des Schiilers

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Schulbesuchsjahr: Klasse:
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1y Der Landrat Schwanebecker StralBe 14
38820 Halberstadt

3. Teilnahme an schulischen Veranstaltungen (Unterrichtszeiten)

Zutreffendes bitte ankreuzen [X| bzw. ausfiillen

] Montag von bis Uhr [] Dienstag  von bis Uhr
] Mittwoch  von bis Uhr [ ] Donnerstag von bis Uhr
[] Freitag von bis Uhr
4. Wurde die Schulerin/der Schiler der Schule zugewiesen?
[] Nein (Bitte mit Punkt 5. fortfahren)
[]Ja
Wenn ja: [] als Schiilerin bzw. Schiler der Ganztagsschule
[ als Schiilerin bzw. Schiiler der Schwerpunktschule
[] aus sonstigen Griinden:
5. Angaben zum Forder- und Beratungszentrum (FBZ)
Gibt es im Zustandigkeitsbereich der Schule ein FBZ?
[JJa ] Nein
Wenn ja, erfolgt oder erfolgte eine sonderpadagogische Beratung und Unterstiitzung?
[JJa ] Nein
6. Angaben zur Klasse, die die Schilerin bzw. der Schuler besucht
1. Name der Klassenleitung:
2. Schulerzahl:
3. Ggf. Anzahl bereits vorhandener Schilerinnen und Schiler mit I-Hilfe:
7. Hilfebedarf im Rahmen schulischer Veranstaltungen (Unterrichtszeiten)
a) In welchen Situationen braucht die Schilerin bzw. der Schiiler Unterstiitzung?
[] auf dem Schulweg [ ] wahrend des Unterrichts ~ [] in der Pause
[] beim Klassenraumwechsel [ ] im Sportunterricht [] wahrend des Mittagessens
[ in der Lernzeit als schulische Veranstaltung
[] wéhrend sonstiger padagogischer Angebote der Schule
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Landkreis Harz
1y Der Landrat

A50 - Sozialamt
Ambulante Eingliederungshilfe
Schwanebecker Stral3e 14
38820 Halberstadt

Zutreffendes bitte ankreuzen [X| bzw. ausfiillen

b) In welchen Einsatzbereichen braucht die Schilerin bzw. der Schuler Unterstutzung (s. Anlage 2)?

] im lebenspraktischen Bereich

] zur psychischen Stabilisierung

[ in der medialen Unterstiitzung (bei der Anwendung individueller Kommunikationshilfen) wie:

] im Bereich Kérperhygiene bei:

[]im Lern- und Arbeitsverhalten wie:

] im Sozialverhalten bei:

[ ] weitere Bereiche:

¢) Beschreibung der aus Sicht der Schule von der I-Hilfe zu Gbernehmenden konkreten Tatigkeiten
(soweit erforderlich, bitte zusatzliches Blatt anfligen):

8. Welche schulischen MaRnahmen zur Unterstitzung dieses Kindes bzw. des
Jugendlichen bestehen bereits?

Seite 3
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9. Welche sonstigen MalBhahmen zur Unterstltzung dieses Kindes bzw. des
Jugendlichen bestehen bereits (z.B. Einsatz Pflegekraft u.a.)?

bzw. ausfillen

X

Zutreffendes bitte ankreuzen

10. Ansprechpartner/in in der Schule

Name, Vorname:

E-Mail-Adresse:

Telefon-Nr.:

Ort, Datum Stempel / Unterschrift Unterschrift Klassenleitung
Schulleitung

Hinweis auf § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) — Angabe von Tatsachen —

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhélt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des
zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte
zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder iiber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich
mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers Beweis-
urkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

Satz 1 gilt entsprechend fir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fur die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen
sind, sollen diese benutzt werden.
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ANLAGE 2

Schulbericht anlasslich der Beantragung einer Schulbegleitung (Integrationshilfe)

— Wird von der Schule ausgefillt. —

Tatigkeiten des Integrationshelfers fir:

Zutreffendes bitte ankreuzen [X| bzw. ausfiillen

Pflegerischer Bereich

] Hilfe beim An-, Aus- und Umziehen

[] Hilfe beim Toilettengang

] Hilfe bei der Versorgung mit Windeln

[L] Unterstiitzung beim Waschen oder Duschen und beim Z&hneputzen
[] Unterstiitzung bei Umlagerungen

[] Assistenz beim Transport mit dem Rollstuhl

Lebenspraktische Aufgaben

[] Hilfe zur Selbsthilfe und Unterstiitzung der Selbststandigkeit

[] Assistenz beim An- und Auskleiden in der Schule (insbesondere im Sport- und
Schwimmunterricht)

[] Hilfe bei der Orientierung im Schulgelande oder beim Wechsel des Unterrichtsraums
(insbesondere beim Treppensteigen, im Gebaude und Aul3engelande)

[] Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme (Kleinschneiden, Schélen oder Zerkleinern des
Essens, Hilfe beim Essen (ggf. Anreichen von Essen) und Trinken; Unterstlitzung beim
Waschen)

[] Training beim Umgang mit weiteren Hilfsmitteln

[] Angemessene Unterstiitzung bei der Bewéltigung von Wegen mit dem Rollstuhl, Rollator
oder Treppenlift

Betreuung und Unterstitzung im Unterricht und Schulalltag

[ Hilfestellung bei unterrichtlichen und auRerunterrichtlichen Schulveranstaltungen (z. B. Angebote
beim Besuch einer Ganztagsschule, Klassenfahrten, Arbeitsgemeinschaften)

[] Unterstiitzung beim Herrichten des Arbeitsplatzes, Hilfe bei der Organisation des Arbeitsmaterials

[] Betreuung wéhrend der Pausen

[] Einhaltung von behinderungsgerechten Rahmenbedingungen tberpriifen (z. B. Sitzrichtung und
-ort, Funktionstuchtigkeit von Hilfsmitteln)

Hinweis

Eine Teilnahme an Veranstaltungen, fur die keine Schulpflicht besteht, z&hlt nicht zu den
Unterstutzungsleistungen der Schulbegleitung (Integrationshilfe).

Im Einzelfall wird bei Antragstellung geprift, ob Eingliederungshilfe zur Ermdglichung einer
Teilnahme als einkommens- und vermégensabhéangige Leistungen zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft erforderlich ist.
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Unterlagen Integrationshelfer

= Detaillierter Tagesplan der Schule mit zeitlichen Angaben und was
lebenspraktisch und pflegerisch nicht abgedeckt werden kann
(wird durch das Sozialamt von der Schule abgefordert)

= sonderpadagogisches Gutachten

= Bescheid des Landesschulamtes (Schulzuweisung)

= Vorhandene medizinische Unterlagen (SPZ 0.3.)

(Nachfolgende Unterlagen sind durch einen Leistungsanbieter zu erstellen und sind erst
einzuholen, wenn die Notwendigkeit des Einsatzes eines Integrationshelfers bestdtigt wird.)

= Kostenkalkulation eines Leistungsanbieters (ICH)

= Leistungsbeschreibung entsprechend § 75 Abs. 4 SGB XII

= Verpflichtungserklarung gem. § 75 SGB XI|



Erklarung zum Datenschutz

Betrifft: Minderjahrige(n)

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Erziehungsberechtigte:

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass zwischen dem Leistungserbringer, anderen am
Antragsverfahren Beteiligten und dem Sozialamt ein Austausch von Personendaten in mundlicher
oder schriftlicher Form erfolgen darf.

Sollte im Rahmen meiner Antragstellung hinsichtlich der Einschétzung des individuellen Hilfebedarfs
eine Hospitation in der Schule / Hort bzw. ein Informationsaustausch mit den Erziehern/Padagogen
der Einrichtung durch die Mitarbeiter des Sozialamtes erforderlich sein, stimme ich dem zu.
Weiterhin bin ich damit einverstanden, dass die Entscheidung Uber den Antrag fir mein 0.g. Kind an

das Gesundheitsamt des Landkreises Harz weitergeleitet werden kann.

Halberstadt,

Unterschrift



Landkreis Harz Ort, Datum

Fragebogen zur Vorbereitung der amtsérztlichen Stellungnahme
des Landkreises Harz - Gesundheitsamt -

1. Name und Vorname des Kindes

2. Geb.datum

3. Besucht Ihr Kind eine Kindertageseinrichtung
wenn ja, seit wann?/ Name der Einrichtung

4. Krankenversicherung bei:

5. Name des Hausarztes

6. Waren Sie mit lhrem Kind bereits in Behandlung bzw. sind Sie mit lhrem Kind in standiger
Behandlung bei:

6.1 Facharzt fir Hals- Nasen und Ohren / bei wem / wann

6.2.Facharzt fur Orthopadie / bei wem / wann

6.3. Facharzt fir Neurologie / bei wem / wann

6.4. Facharzt fur Augenheilkunde / bei wem / wann

6.5. Sozialpadiatrisches Zentrum / wann

6.6 Aufzahlung sonstiger Fachérzte / bei wem / wann

6.7 War lhr Kind bereits in einem Krankenhaus?

Wo und wann?

6.8 Gibt es bereits fur Ihr Kind &rztliche Gutachten?

Von wem? / Angabe des Datums

Bitte legen Sie dem Sozialamt mit dem Antrag auf Betreuung in einer integrativen Kinder-
tagesstatte bzw. auf ambulante Frihférderung alle aktuellen &rztlichen Befunde vor.
Der Arzt Ihres Kindes muss Ihnen diese kostenfrei zur Verfigung stellen.

7. Welche Krankheiten hatte Ihr Kind? (Angabe der Krankheit, Zeitpunkt und Dauer)

8. Ich erklare mich damit einverstanden, dass seitens des Landkreises Harz im Rahmen meiner
Mitwirkungspflichten nach 88 60 ff. Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB |) zur Feststellung
von Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX)
von der Kindertageseinrichtung/Frihforderstelle ein Entwicklungsbericht abgefordert wird.

9. Die Erklarung von der Entbindung der arztlichen Schweigepflicht liegt dem Schreiben bei.

Datum/ Unterschrift




Erklarung zur Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht *)

Betrifft: Minderjahrige(n)

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Erziehungsberechtigte:

Name, Vorname, geb.:

Anschrift;

Betrifft gutachterliche Tatigkeit/Stellungnahme

zum Auftrag vom:

Hiermit entbinde ich die behandelnden Arzte

sowie die Krankenanstalten, bei denen mein Kind in ambulanter oder stationarer Behandlung

gestanden hat

von der arztlichen Schweigepflicht gegenuiber den Arzten des Gesundheitsamtes des Landkreises
Harz.
Ich bin auch mit der Heranziehung und Auswertung von zur gutachterlichen Tatigkeit notigen

Unterlagen einverstanden.

Halberstadt,

Unterschrift

Hiermit entbinde ich die Arzte des Gesundheitsamtes des Landkreises Harz von der ihnen mir

gegenuber obliegenden Schweigepflicht, soweit die Weitergabe von Daten an

zur gutachterlichen Tatigkeit bei 0.g. Auftrag notig ist.

Halberstadt,

Unterschrift
*) Mit ist bekannt, dass ich die Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft

widerrufen kann.



Landkreis Harz

Der Landrat

Landkreis Harz  Sozialamt « Schwanebecker Stralle 14 + 38820 Halberstadt
Das passiert mit lhrem Antrag auf Eingliederungshilfe
Sehr geehrte Damen und Herren,

das ist ein Informationsbrief von lhrem Sozialamt. Hier informieren wir Sie Uber die
Bearbeitungsschritte Ihres Antrages bei uns.

1. Nachdem Ihr Antrag bei uns eingegangen ist, tberprifen wir, ob alle Unterlagen bei uns sind.
Wir Uberprifen auch, ob Sie alles richtig ausgefullt haben.
— Wenn Unterlagen fehlen, senden wir Ihnen einen Brief.
In diesem Brief steht, welche Unterlagen Sie nachreichen mussen.

2. Wenn alle Unterlagen da sind, macht unser Amtsarzt einen Termin mit lhnen.
Der Amtsarzt ist ein Arzt und arbeitet fur das Gesundheitsamt des Landkreises Harz. Der
Amtsarzt fihrt ein personliches Gesprach mit lhnen und untersucht lhr Kind.
— Ist Ihr Kind bereits in einem Sozialpadiatrischen Zentrum? Geben Sie dann alle Berichte
aus dem Sozialpadiatrischen Zentrum mit dem Antrag beim Sozialamt ab. Manchmal brauchen
Sie dann keinen Termin beim Amtsarzt. Das Sozialpadiatrische Zentrum ist eine Einrichtung,
die auf Kinder und Jugendliche spezialisiert ist. Ein Sozialpadiatrisches Zentrum nennt man
auch SPZ.

3. Wenn wir das Gutachten von dem Amtsarzt haben, meldet sich der Gesamtplaner lhres
Kindes bei Ihnen. In dem amtsérztlichen Gutachten steht das Ergebnis aus lhrem persénlichen
Gesprach mit dem Amtsarzt. Sie kdnnen dem Gesamtplaner alle Entwicklungsriickstande oder
Probleme lhres Kindes nennen. Der Gesamtplaner stellt dann fest, in welchem Bereich lhr
Kind Hilfe braucht. Das nennt man Hilfebedarf. Fragen kénnen Sie in dem Gesprach mit lhrem
Gesamtplaner stellen.

4. Wenn wir die Entscheidung Ihres Gesamtplaners haben, bearbeitet das Sozialamt wieder
Ihren Antrag. Sie bekommen dann einen Brief vom Sozialamt. In dem Brief steht die
Entscheidung zu Ihrem Antrag mit der Bewilligung oder Ablehnung der Hilfe. Diesen Brief
nennt man Bescheid.

Bei Fragen zu Ihrem Antrag kdnnen Sie sich gerne telefonisch unter der
03941 59 70 50 10 melden oder
eine E-Mail an Eingliederungshilfe-Kinder@kreis-hz.de schreiben.

Wir informieren Sie gern Uber den Bearbeitungsstand Ihres Antrags mit einer E-Mail. Durch
Angabe lhrer E-Mail-Adresse auf dem Antrag erhalten Sie zu jedem Teilschritt eine E-Mail.

Dieses Dokument wurde vom Projekt Ortliches Teilhabemanagement im Landkreis Harz in einer Kooperation mit dem Sozialamt des
Landkreises Harz erstellt.
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