KREISVERWALTUNG

| AHRWEILER

JUGENDAMT

Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe
nach § 35a SGB VIII / §§ 113 Abs. 2, 76 Abs. 2 Nr. 3 und 79 SGB IX

beim Kreisjugendamt Ahrweiler
WilhelmstraBe 24 - 30, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

[ ] Erstantrag
[ ] Folgeantrag
] Anderungsantrag

Personliche Verhaltnisse

Kind (Hilfeempfanger) | Mutter Vater

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Anschrift

Festnetznummer

Mobilnummer

Mailanschrift

Erlernter Beruf

Berufliche Tatigkeit

Derzeitiger Aufenthalt des Kindes
(nur, soweit nicht bei den leiblichen Eltern)




Angaben zu Geschwisterkindern,
Name, Geburtsdatum

Sorgeberechtigter:
[ ] Vater [ ] Mutter [ ] beide Eltern gemeinsam
[ ] Vormundschaft / Pflegschaft (gegebenenfalls Nachweis beifiigen)

Bei welchem Elternteil hat das Kind vor Hilfebeginn gelebt: _
von bis

Aufenthaltsverhéltnisse des/der Hilfesuchenden und der Eltern in den letzten 12 Monaten:

Name, Vorname PLZ, Aufenthaltsort Vom Bis

Aufenthaltsstatus (nur ausfiillen, wenn keine deutsche oder EU-Staatsangehérigkeit besteht)

[] Duldung gultig bis: ...ovvveeeiiiieee,
[_] Niederlassungserlaubnis gultig bis: ....oeeeiiiee
[] Aufenthaltserlaubnis gultig bis: ....oveieiiie
[] ungeklart gultig bis: ...ovveieeiiieeee,

Kranken- und Pflegeversicherung des Kindes Uber:
[ ] Mutter []Vater []Sonstige ..........coeeveeivirieieeiiiiieeeeann,

Name der Krankenkasse: .........ccoveiiiiiiiiiiiiieeeeea
Krankenversicherungsnummer: ...........oveiiiiieiiineii e




Grund der Hilfebeantragung

Bestand bereits in der Vergangenheit Kontakt zum Jugendamt/Sozialamt: [ ]ja [ ] nein (wenn ja,
mit welchem Jugendamt/Sozialamt, Ansprechpartner):

Wourde bereits in der Vergangenheit Eingliederungshilfe gewéhrt: [ja [ ] nein (wenn ja, von
welchem Jugendamt/Sozialamt):

Bestehen bezliglich der vorliegenden Behinderung privatrechtliche Anspriiche gegen Andere?

[ ] Nein

[ ] Ja, UND ZWAE GBOEN: ..ttt ettt et eete e testeate s esesteasessesesseseseaseasesnesessessensaneaseaseneneasns

Werden oder wurden Leistungen anderer Rehabilitations- und Leistungstréager in Anspruch genom-
men?

Leistungen beantragt | bewilligt |abgelehnt | Leistungstrager von ... bis ..

Angaben zur Behinderung des Kindes (soweit mdglich und bekannt)

Welche Behinderung be-
Tl t G, ACr it P A

Diagnosestellung durch:

(ATZE, KINIK, FaORZENE: | =
FUIM, BIC.) | ettt
Derzeit in Behandlung
L OO
Ursache der Behinde- [] angeborenes Leiden ohne Fremdeinwirkung
rung [] Fremdverschulden

[] Impfschaden

[] Unfall

[ ] Gewaltverbrechen
[ ] nicht bekannt




Anerkennung nach dem | Schwerbehindertenausweis: [ | ja L] nein ] nicht beantragt
Schwerbehindertenrecht |wenn ,ja“:
(§ 69 SGB IX) Grad der Behinderung............... %

Feststellungsbehérde: .........ccooeevviviieeeeeiie,

Pflegegrad nach dem [] keine Pflegegradeinstufung

SGB IX [] Einstufung in einen Pflegegrad und zwar

[ ] Pflegegrad 1 [ ] Pflegegrad 2 [ ] Pflegegrad 3 [ ] Pflegegrad 4
[ IPflegegrad 5

MDK-Gutachten []liegt vor [ liegt nicht vor

Versorgung mit Hilfsmit- | [_] Eine Versorgung mit Hilfsmitteln liegt vor und zwar mit:

BN e
[ ] Es liegt keine Versorgung mit Hilfsmitteln vor.

Medikation: [] aktuelle Medikation wird durchgefiihrt und zwar mit:

[ ] Keine aktuelle Medikation

Nur bei teil- und vollstationarer Unterbringung anzugeben:

Kindergeldberechtigte
LT N T P TP
Zustéandige Familien-
N P TPTTRIN
Kindergeldnummer:
Waisen-/Halbwaisen- [JJa []Nein

rente RentenversiCherung: ... ...
N erSICNEIUNGSNUMIMET: . et e e eaeeans

Erklarungen und Einwilligungen der/des Antragsteller/in/s:

Ich versichere / wir versichern, dass die vorstehenden Angaben wahrheitsgeman gemacht wurden. Mir /
uns ist bekannt, dass Anderungen der Familienverhaltnisse wie z.B. Umzlige an einen anderen Wohnort
unverziglich und unaufgefordert dem Tréger der Hilfe mitzuteilen sind.

Ihre Angaben werden bendtigt um prifen zu kénnen, ob die Voraussetzungen fur die Hilfegewahrung
vorliegen. Grundlage fir die Datenerhebung ist § 60 Sozialgesetzbuch I. Buch: ,Wer Sozialleistungen be-
antragt oder erhalt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind und auf Verlangen
des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zuzustimmen.

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass im Falle der Bewilligung einer EingliederungshilfemaBnahme
vom Kreisjugendamt Ahrweiler notwendige Unterlagen aus der Akte, insbesondere eingereichte medizini-
sche Unterlagen und der Eltern- und Kitafragebogen, an den fur die Leistungserbringung angefragten oder
beauftragten Trager versendet werden, damit dieser eine passgenaue Hilfe einsetzen kann.

Ich bin / Wir sind bereit, im Sinne einer positiven Entwicklung unseres Kindes an der Eingliederungshilfe-
maBnahme nach unseren Mdglichkeiten in Absprache mit dem Kreisjugendamt Ahrweiler mitzuwirken. Ich
bin / Wir sind damit einverstanden, dass zwischen dem Trager der MaBnahme und dem Kreisjugendamt



Ahrweiler ein Informationsaustausch erfolgt. Mir / Uns ist bekannt, dass ein detaillierter Hilfeplan nach
§ 36 SGB VIl unter meiner / unserer Mitarbeit zu erstellen ist.

Bei teil- und vollstationéren Leistungen nach den §§ 27 ff. i.V.m. § 35a SGB VIlI:

Mir / Uns ist bekannt, dass zu den Jugendhilfeaufwendungen beigetragen werden muss, soweit dies nach
den gesetzlichen Bestimmungen der §§ 90 ff SGB VIII zuléssig, erforderlich und mir / uns zumutbar ist.
Ich bin / Wir sind weiterhin bereit, die Auskilnfte Gber meine / unsere wirtschaftlichen Verhaltnisse zu
erteilen, die zur Ermittlung eines Kostenbeitrages erforderlich sind. Die daftr notwendigen Vordrucke
werde/n ich / wir ausfillen.

Ich / Wir wurde/n dartber informiert, dass der kindergeldberechtigte Elternteil bei einer Unterbringung des
0. g. Kindes Uber Tag und Nacht ab Hilfebeginn einen Kostenbeitrag mindestens in H6he des Kindergeldes
geman § 94 Abs. 3 SGB VIII zu leisten hat.

Leistungen Dritter fir mein / unser Kind (Unterhaltsleistungen vom anderen Elternteil, BAB, BAf6G, Halb-
waisenrente usw.) werden vom Jugendamt geman § 93 Abs. 1 SGB VIII in voller Héhe ab Hilfebeginn in
Anspruch genommen.

Sofern Leistungen dieser Art fir die Zeit der Hilfegew&hrung noch an mich / uns flieBen, bin ich mir / sind
wir uns darUber im Klaren, dass diese Betrage vom Jugendamt zurlickgefordert werden kdnnen.

Darlber hinaus besteht fur das Kind wéahrend des Hilfezeitraums kein Anspruch auf Leistungen nach dem
Unterhaltsvorschussgesetz (UVG).

Uber die Pflicht zur Auskunftserteilung geman § 97a SGB VIII wurde ich / wurden wir belehrt.

Ort, Datum Unterschrift beider sorgeberechtigter Elternteile /
des gesetzlichen Vertreters / des Jungen Volljahrigen
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An die

Kreisverwaltung Ahrweiler
Jugendamt - Eingliederungshilfe
z. H. Frau Weltken
WilhelmstraBBe 24 — 30

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT

im Rahmen der Eingliederungshilfe geman § 35a SGB VIl /§§ 113 Abs. 2, 76 Abs. 2 Nr. 3
und 79 SGB IX

fur (Name, Vorname):

geboren am:

Anschrift:

Mutter Vater

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum:

Ich/Wir erteilen zur Bearbeitung des Antrags auf Eingliederungshilfe eine Entbindung von der
Schweigepflicht gegentber Frau Weltken (oder Vertreter/In im Amt) zum Zweck der Einholung von
notwendigen Informationen sowie dem Austausch von Daten und Befunden.

Die Daten werden nur zu dem Zweck verarbeitet, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt gegentiber nachfolgend genannte Personen und Insti-

tutionen.
Dienstgebaude: WilhelmstraBe 24 - 30 [AuBenstelle Gesundheitswesen: WilhelmstraBe 59 (63474 Bad Neuenahr-Ahrweiler [Telefon 02641 975-0 [Telefax 02641 975-456

Sprechstunden: Montag - Mittwoch und Freitag 07:30 Uhr - 12:00 Uhr [Donnerstag 07:30 Uhr - 18:00 Uhr
Konto der Kreiskasse: Kreissparkasse Ahrweiler [Konto 801076 (BLZ 577 513 10) OBAN: DE97 5775 1310 0000801076 [Bwift-BIC: MALADE51AHR

Weitere Informationen finden Sie unter: www.kreis-ahrweiler.de



Personen und Institution Kontaktdaten (Anschrift, ggf. Telefonnummer)
(z. B. Arzt, Therapeuten, etc.)

Kindertagesstatte/Schule Kontaktdaten (Anschrift, ggf. Telefonnummer)

Mir/Uns ist bekannt, dass ich/wir diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit
mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann/kénnen.

Datum, Unterschrift der/des Sorgeberechtigten/jungen Volljahrigen
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Bitte ausgefullt zurickschicken an:

Kreisverwaltung Ahrweiler
Jugendamt - Eingliederungshilfe
Wilhelmstral3e 24-30

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

STELLUNGNAHME DER ELTERN
ZUR VORLAGE BEI DER KREISVERWALTUNG AHRWEILER

zum Antrag auf Eingliederungshilfe
gemal 8§ 35a Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIlI)
bzw. 8§ 113 Abs. 2, 76 Abs. 2 Nr. 3 und 79 Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen (SGB IX)

far das Kind:

geboren am:

wohnhaft:

Eltern/Sorgeberechtigte:

Name der Kita:

Far Ihr oben genanntes Kind wurde bei der Kreisverwaltung Ahrweiler die Gewdhrung von Einglie-
derungshilfe nach § 35a Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) bzw. 88 113 Abs. 2, 76 Abs. 2
Nr. 3 und 79 Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX).

Im Rahmen des Prifverfahrens wird zundchst geprift, ob die Voraussetzungen zur Hilfegewah-
rung vorliegen und welche Hilfeform angezeigt ist. Um eine Entscheidung treffen zu kénnen, sind
daher zahlreiche Angaben notwendig.

Falls der zur Verfigung stehende Platz nicht ausreicht, kbnnen Sie weitere Blatter anfligen.



1. Allgemeine Angaben zur (geplanten) Kita:

Name der Kita:

Anschrift;

Telefonnummer:

Name Bezugserzieher/in:

Seit wann besucht Ihr Kind die Kita?

Hat das Kind die Kita / Gruppe gewechselt? ja ] nein[_]

Wenn ja, wann?

Ggf.: vorherige Kita / Gruppe:

Betreuungsumfang Das Kind hat einen  Teilzeitplatz [ ] Ganztagsplatz [ ]
Betreuungszeiten: von bis
geplante Anderungen: ab

von bis

Welche FordermalRnahmen/Angebote werden in der Kita angeboten? Nimmt Ihr Kind teil?

ja ] nein[_]
ja ] nein[_]
ja ] nein[_]
Haben die MaRnahmen zu Veranderungen gefihrt? ja ] nein[_]

Wenn ja, welche?




2. Angaben zum Kind/zur Entwicklung des Kindes

Nimmt |hr Kind an FoérdermalRnahmen/Therapien aul3erhalb der Kindertagesstatte teil?

Welche?

ja ] nein[_]

Bitte beschreiben Sie kurz die Starken und Schwéachen lhres Kindes in folgenden Entwicklungs-

bereichen:

Sprache/Kommunikation

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwachen

Feinmotorik

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwéachen

Grobmotorik

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwéachen




Wahrnehmung

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwéachen

Kognition/Lernen/Konzentration

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwachen

Spielverhalten

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwéachen

Sozial-emotionales Verhalten

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwachen




Gesundheitliche Aspekte, die sich auf die Teilhabe lhres Kindes auswirken (kdnnten) (Allergien,
chronische Erkrankungen, Epilepsie, ...):

3. Angaben zur Teilhabe

Bitte nehmen Sie die folgenden Einschatzungen mit Hilfe nachstehender Skalierung vor (soweit
Ihnen eine Einschatzung maoglich ist):

1 = keine Probleme

2 = leichte Probleme

3 = maRige Probleme

4 = schwerwiegende Probleme

Bereich | Einschétzung

Interaktion/Beziehungsqualitdt/Kommunikation
Inwiefern kann das Kind altersgemal...

mit Familienmitgliedern in Kontakt treten?

mit anderen Betreuungspersonen in Kontakt treten?

mit Gleichaltrigen in Kontakt treten?

mit Fremden in Kontakt treten?

mit Nahe und Distanz umgehen?

Regeln und Grenzen einhalten?

mit sozialen Anforderungen umgehen?

mit Konflikten umgehen?

= Q| OF O|FOFOFOFPOIFO
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Anmerkungen:




Wie gestalten sich die Beziehungen des Kindes zu...

Mutter O O O O
1 2 3 4

Vater O O O O
1 2 3 4

Geschwistern O O O O
1 2 3 4

Freunden/innen O O O O
1 2 3 4

Erzieher/innen O O O O
1 2 3 4

anderen erwachsenen Bezugspersonen? O O O O
1 2 3 4

Anmerkungen:

Integration

Wie schétzen Sie die Einbindung des Kindes im jeweiligen Kontext ein?

Familie O O O O
1 2 3 4

Kita-Gruppe O O O O
1 2 3 4

Freunde / andere Kinder O O O O
1 2 3 4

Andere erwachsene Bezugspersonen O O O O

(Nachbarn, Freunde...) 1 2 3 4

Vereine O O O O
1 2 3 4

Freizeitaktivitaten O O O O
1 2 3 4

Anmerkungen:

Selbstfursorge/Alltagsbewaltigung

Inwiefern kann das Kind altersgemaR...

seinen Alltag generell bewaltigen? O O O O
1 2 3 4

sich pflegen? (Hygiene, Toilettengang) O O O O
1 2 3 4




sich selbst versorgen? (z. B. Frihstiick aus der Tasche holen, Anziehenetc.,) | O O O O
1 2 3 4
sich fortbewegen? O O O O
(z. B. Besuch der Nachbarkinder, Treppensteigen, ...) 1 2 3 4
sich zeitlich orientieren? O O O O
1 2 3 4
sich raumlich orientieren? O O O O
1 2 3 4
seine Bedurfnisse aufRern und durchsetzen? (z. B. Hunger auf3ern) O O O O
1 2 3 4
seine Bedurfnisse zurlickstellen und abwarten? O O O O
1 2 3 4
Anmerkungen:
Lernen/Leistung
Inwiefern kann das Kind altersgemaR...
den generellen Anforderungen der Kita entsprechen? O O O O
1 2 3 4
dem regelméaRigen Kitabesuch nachkommen? O O O O
1 2 3 4
seine Aufmerksamkeit fokussieren / sich konzentrieren und sich ausdauernd O O O O
beschaftigen? 1 2 3 4
an schwierigen Aufgaben kontinuierlich arbeiten (Ehrgeiz, Ausdauer)? O O O O
1 2 3 4
Interesse an Sachthemen und der eigenen Umwelt zeigen? O O O O
1 2 3 4
Ordnung halten (Arbeitsplatz und Material)? O O O O
1 2 3 4
sein Spiel und seine taglichen Aufgaben strukturieren? O O O O
1 2 3 4
mit Frustration und Enttauschung umgehen? O O O O
1 2 3 4
mit Regeln und Grenzen umgehen? O O O O
1 2 3 4

Anmerkungen:




4. Ausblick

Was soll sich fiur Ihr Kind durch die Malinahme der Eingliederungshilfe veréandern?

Welche Wunsche/ Vorstellungen haben Sie fur die Betreuung lhres Kindes im Kindergarten?

Datum, Unterschrift der Sorgeberechtigten
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Bitte den ausgefillten Fragebogen zurtick an die Eltern/Sorgeberechtigten geben.
Vielen Dank.

STELLUNGNAHME DER KINDERTAGESSTATTE
ZUR VORLAGE BEI DER KREISVERWALTUNG AHRWEILER

Antrag auf Eingliederungshilfe
gemal 8§ 35a Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII)
bzw. 8§ 113 Abs. 2, 76 Abs. 2 Nr. 3 und 79 Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen (SGB 1X)

fur das Kind:

geboren am:

wohnhaft:

Eltern/Sorgeberechtigte:

Name der Kita:

Fur oben genanntes Kind / genannte/n Jugendliche/n wurde bei der Kreisverwaltung Ahrweiler die
Gewéhrung von Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII bzw. 88 113 Abs. 2, 76 Abs. 2 Nr. 3 und
79 SGB IX beantragt.

Im Rahmen des Prifverfahrens wird zundchst geprift, ob die Voraussetzungen zur Hilfegewah-
rung vorliegen und welche Hilfeform angezeigt ist. Um eine Entscheidung treffen zu kénnen, sind
daher zahlreiche Angaben notwendig.

Wir bitten um schnellstmégliche Beantwortung und Rickgabe des vorliegenden Fragebogens an
uns Sorgeberechtigte. Wir werden den Bogen sodann an die Kreisverwaltung weiterleiten.

Fur lhre Bemihungen bedanken wir uns bereits im Voraus und verbleiben
mit freundlichen Grif3en

Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten



1. Allgemeine Angaben:

Name der Kita;

Anschrift;

Telefonnummer:

Name Bezugserzieher/in:

Gesamtanzahl der Kinder in der Gruppe:

Seit wann besucht das Kind die Kita?

Hat das Kind die Kita / Gruppe gewechselt? ja ] nein[_]

Wenn ja, wann?

Ggf.: vorherige Kita / Gruppe:

Wieviele Erzieher/innen bzw. padagogische Fachkrafte/FSJ-ler sind in der Gruppe eingesetzt?

Betreuungsumfang Das Kind hat einen  Teilzeitplatz [ ] Ganztagsplatz [ ]
Betreuungszeiten: von bis
geplante Anderungen: ab

von bis

Welche FérdermaBnahmen/Angebote werden in der Kita angeboten? Nimmt das Kind teil?

ja] nein[]
ja [ nein[_]
ja[d nein[]
Haben die Maflinahmen zu Veranderungen gefihrt? ja [] nein[_]

Wenn ja, welche?




2. Angaben zum Kind/zur Entwicklung des Kindes

Nimmt das Kind an FérdermalBhahmen/Therapien externer Trager/Anbieter teil?
ja [ nein[_]

Welche?

Sind Sie im Austausch mit diesen? ja ] nein[_]

Mit welchen?

Bitte beschreiben Sie kurz die Starken und Schwachen des Kindes in folgenden Entwicklungsbe-
reichen:

Sprache/Kommunikation

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen Beeintrachtigungen/Probleme/Schwéchen
Feinmotorik
Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen Beeintrdchtigungen/Probleme/Schwachen

Grobmotorik

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen Beeintrdchtigungen/Probleme/Schwachen




Wahrnehmung

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwéachen

Kognition/Lernen/Konzentration

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwachen

Spielverhalten

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwachen

Sozial-emotionales Verhalten

Interessen/Fahigkeiten/Ressourcen

Beeintrachtigungen/Probleme/Schwéchen




Gesundheitliche Aspekte, die sich auf die Teilhabe auswirken (k6nnten) (Allergien, chronische
Erkrankungen, Epilepsie, ...):

3. Angaben zur Teilhabe

Bitte nehmen Sie die folgenden Einschatzungen mit Hilfe folgender Skalierung vor
(soweit IThnen eine Einschatzung maoglich ist):

1 = keine Probleme

2 = leichte Probleme

3 = maRige Probleme

4 = schwerwiegende Probleme

Bereich | Einschétzung

Interaktion/Beziehungsqualitdt/Kommunikation
Inwiefern kann das Kind altersgemal...

mit Familienmitgliedern in Kontakt treten?

mit anderen Betreuungspersonen in Kontakt treten?

mit Gleichaltrigen in Kontakt treten?

mit Fremden in Kontakt treten?

mit Nahe und Distanz umgehen?

Regeln und Grenzen einhalten?

mit sozialen Anforderungen umgehen?

mit Konflikten umgehen?
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Anmerkungen:

Wie gestalten sich die Beziehungen des Kindes zu...

Mutter O O O O
1 2 3 4

Vater O O O O
1 2 3 4

Geschwistern O O O O
1 2 3 4




Freunden/innen O O O O
1 2 3 4
Erzieher/innen O O O O
1 2 3 4
anderen erwachsenen Bezugspersonen? O O O O
1 2 3 4
Anmerkungen:
Integration
Wie schéatzen Sie die Einbindung des Kindes im jeweiligen Kontext ein?
Familie O O O O
1 2 3 4
Kita-Gruppe O O O O
1 2 3 4
Freunde / andere Kinder O O O O
1 2 3 4
Andere erwachsene Bezugspersonen O O O O
(Nachbarn, Freunde...) 1 2 3 4
Vereine O O O O
1 2 3 4
Freizeitaktivitaten O O O O
1 2 3 4
Anmerkungen:
Selbstfursorge/Alltagsbewaéltigung
Inwiefern kann das Kind altersgemaR...
seinen Alltag generell bewaltigen? O O O O
1 2 3 4
sich pflegen? (Hygiene, Toilettengang) O O O O
1 2 3 4
sich selbst versorgen? (z.B. Frihstlick aus der Tasche holen, sich anziehen, O O O O
.2 1 2 3 4
sich fortbewegen? O O O O
(z.B. Besuch von anderen Gruppen, Treppensteigen, ) 1 2 3 4
sich zeitlich orientieren? O O O O
1 2 3 4
sich raumlich orientieren? O O O O
1 2 3 4
seine Bedurfnisse dufRern und durchsetzen? (z.B. Hunger aul3ern) O O O O
1 2 3 4
seine Bedurfnisse zuriickstellen und abwarten? O O O O
1 2 3 4




Anmerkungen:

Lernen/Leistung
Inwiefern kann das Kind altersgemaR...

den generellen Anforderungen der Kita entsprechen?

dem regelmaRigen Kitabesuch nachkommen?

seine Aufmerksamkeit fokussieren / sich konzentrieren und sich ausdauernd
beschaftigen?

an schwierigen Aufgaben kontinuierlich arbeiten (Ehrgeiz, Ausdauer)?

Interesse an Sachthemen und der eigenen Umwelt zeigen?

Ordnung halten (Arbeitsplatz und Material)?

sein Spiel und seine taglichen Aufgaben strukturieren?

mit Frustration und Enttduschung umgehen?

mit Regeln und Grenzen umgehen?

ROFOFOFPOFPOFPOFPORFOFRO

N OO OO O OIdOIND OO

W OlwO|lwO|lwOlwO|lwd|lwOlwo|lwd

AOIAMOIROIAOIAMOIMOIRO|MOIMO

Anmerkungen:

4. Zusammenarbeit mit dem Elternhaus

Haben sie Kontakt mit den Eltern

[ ] haufig [] selten [ ] nie

Welche Absprachen haben Sie mit den Eltern getroffen?




Haben sich die Eltern an Absprachen gehalten? haufig [ ]  selten[ ]  nie[]
Nehmen die Eltern regelmaRig an Elternabenden teil? haufig[ ]  selten [] nie [ ]

Nehmen die Eltern regelmaRig an Kitaveranstaltungen teil? haufig[ ]  selten [] nie [ ]

5. Ausblick

Welche organisatorischen und strukturellen Verdnderungen wurden im Kindergarten bereits um-
gesetzt, um die Inklusion des Kindes zu ermdéglichen/optimieren?

Was soll sich fur das Kind durch die MaRnahme der Eingliederungshilfe verandern?

Datum, Unterschrift der Leitung Datum, Unterschrift der/des Bezugserzieher/in



Vorerhebungsbogen 0-6 Jahre

Vorbereitung auf ein Gesprach uber Hilfen
fur Kinder bis 6 Jahre

Wie sieht Dein Tag aus? Was wunschst Du Dir?
Wobei brauchst Du Hilfe? Dartber wollen wir gemeinsam sprechen. Diese
Seiten helfen Dir und Deinen Eltern, das Gesprach vorzubereiten. Du kannst

sie zusammen mit Deinen Eltern ausfiillen oder ein Bild dazu malen.

Ich heilde:

Mitgemacht haben:

Wir wurden unterstutzt von:

1. Wohnen

a. So wohne ich




Vorerhebungsbogen 0-6 Jahre

b. Das sind meine Wunsche fur Zuhause.

Das mochte ich Zuhause machen.

2. Kindergarten 8

a. Soist es im Kindergarten

b. Das sind meine Wunsche fur den Kindergarten.

Das mochte ich im Kindergarten lernen.

3. Freizeit

a. So verbringe ich freie Zeit




Vorerhebungsbogen 0-6 Jahre

b. Das sind meine Wunsche fur die Freizeit.

Das mochte ich in meiner Freizeit machen.

4. Umgang miteinander/Freundschaften mit anderen Kindern

a. So geht es mir mit anderen Kindern

b. Das sind meine Wunsche fur den

Umgang miteinander

Ilch bekomme Hilfe von:
O Menschen aus meiner Familie
O Freunden
O Nachbarn
O einer Frithforderstelle
O Avrzten
QO Therapeuten

QO Pflege-Mitarbeiter*innen
O Menschen, die mit Kindern arbeiten

O Mitarbeiter*innen im Kindergarten




Vorerhebungsbogen 0-6 Jahre

Beschreibung der Hilfe:

3. Meine Hilfen —
Hilfe-Plan

+ Was brauche ich, um das zu machen, Ziele: 1. e —

L

« was ich mir wunsche? — 3-——

[id] P

«  Wer hilft? 0907 _.

- Wie haufig? _—




KREISVERWALTUNG

| AHRWEILER

JUGENDAMT

Bitte legen Sie dieses Formular lhrem Facharzt vor und reichen Sie dieses aus-
gefullt mit der facharztlichen Stellungnahme bei der Kreisverwaltung Ahrweiler,
Jugendamt, ein.

Sehr geehrte Damen und Herren,

for das Kind , geb. am ,
wurde ein Antrag auf Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung gestellt.

Das Gesetz sieht eine Unterscheidung zwischen koérperlich, geistigen und seelischen
Behinderungen vor. Je nach Art der Behinderung sind unterschiedliche Rechtskreise
einschlagig. So sind fur kdrperliche und geistige Behinderungen die Vorschriften des
SGB IX (Sozialamt) und fir seelische Behinderungen die Vorschriften des SGB VIII
(Jugendamt) anzuwenden. Aus diesem Grund bendétigen wir von lhnen eine Zuordnung
von zu einem der beiden Personenkreise:

[ ] Personenkreis SGB VIII
eine seelische Beeintrachtigung []liegtvor []droht

Eine Zuordnung zum Personenkreis des § 35a SGB VIl liegt vor, wenn die seelische Gesundheit eines
Menschen mit hoher Wahrscheinlichkeit l1anger als sechs Monate von dem fir ihr Lebensalter typischen
Zustand abweicht.

Die Stellungnahme hinsichtlich der Abweichung der seelischen Gesundheit ist gemai § 35a Abs. 1a SGB
VIIl von einem Arzt/einer Arztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und - psychotherapie oder eines/r Kin-
der- und Jugendpsychotherapeuten/in abzugeben. Eine Stellungnahme eines/r Kinderarztes/arztin reicht
nicht aus.

[ ] Personenkreis SGB IX
eine [ ] korperliche oder [ ] geistige Beeintrachtigung
[]liegt vor []droht

Eine Zuordnung zum Personenkreis des SGB IX liegt vor, wenn eine kdrperliche oder geistige Beeintrach-
tigung vorliegt, die den Menschen in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
hindert. Eine Beeintrachtigung liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fir das Le-
bensalter typischen Zustand abweicht.

Die Stellungnahme ist von einem Facharzt des jeweiligen Gebietes abzugeben. Eine Stellungnahme ei-
nes/r Kinderarztes/arztin reicht nicht aus.

[ ] Es liegt keine seelische, korperliche oder geistige Beeintrachtigung i. S. d. § 2 SGB
IX vor.

Sofern zwar eine Diagnose aus dem seelischen, kérperlichen oder geistigen Bereich vorliegt, diese aber

nicht zu einer Abweichung des flr das jeweilige Lebensalter typischen Zustands fuhrt, liegt keine Behinde-

rung i. S. d. § 2 SGB IX vor und somit ist keine Personenzugehdrigkeit zu einem der beiden Rechtskreise
gegeben.

Far Ruckfragen wenden Sie sich bitte an Frau Reven, Tel. 02641/975-478.

Datum, Ort Unterschrift des/der Arztes/Arztin  Stempel der Praxis



