KREISVERWALTUNG

| AHRWEILER

JUGENDAMT

Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe nach § 35 a SGB VIl

beim Kreisjugendamt Ahrweiler

Wilhelmstral3e 24 - 30, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

[] Erstantrag
[ ] Folgeantrag
[ ] Anderungsantrag

Personliche Verhéaltnisse

Junger Volljahriger

Mutter

Vater

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Anschrift

Festnetznummer

Mobilnummer

Mailanschrift

Erlernter Beruf

Berufliche Tatigkeit

Derzeitiger Aufenthalt des jungen

Erwachsenen (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

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

Wurde bereits in der Vergangenheit Eingliederungshilfe gewéahrt: (lja [ ] nein (wenn ja, von
welchem Jugendamt/Sozialamt):

Grund der Beantragung

Angaben zur Behinderung des Kindes (soweit mdglich und bekannt)

Welche Behinderung be-
steht bei Threm Kind?

Ursache der Behinde- ] angeborenes Leiden ohne Fremdeinwirkung
rung [ ] Fremdverschulden

(] Impfschaden

[ ] Unfall

[ ] Gewaltverbrechen

[ ] nicht bekannt




Anerkennung nach dem | Schwerbehindertenausweis: [] ja [ ] nein [ ] nicht beantragt
Schwerbehindertenrecht |wenn ,ja“
(8 69 SGB IX) Grad der Behinderung............... %

Feststellungsbehérde: .........cooooeiiiiiiiiiciciees
Pflegegrad (wenn vorhanden): ..........cccooiiiiiinininnne.

Aufenthaltsstatus (nur ausfillen, wenn keine deutsche oder EU-Staatsangehdrigkeit besteht)

[] Duldung
[] Niederlassungserlaubnis gultig bis:
[] Aufenthaltserlaubnis
[ ] ungekléart

Aufenthaltsverhaltnisse des/der Hilfesuchenden und der Eltern in den letzten 12 Monaten

Name, Vorname PLZ, Aufenthaltsort vom bis

Bei vollstationdrer Unterbrinqung:

Kindergeldberechtigter und zustandige Familienkasse Kindergeld-Nr.:

Krankenkasse des Kindes Vers.-Nr.:

versichert Uber: [_] Mutter [ ] Vater [_]

[ ] Waisen-/Halbwaisenrente von:  Vers.-Nr.:

[_] Erklarung der/des Antragsteller/in/s:

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

Ihre Angaben werden benétigt um prufen zu kdnnen, ob die Voraussetzungen fur die Hilfegewé&hrung
vorliegen. Grundlage fir die Datenerhebung ist § 60 Sozialgesetzbuch I. Buch: ,Wer Sozialleistungen



beantragt oder erhalt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind und auf Verlan-
gen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zuzustim-
men.

Ich bin / Wir sind bereit, im Sinne einer positiven Entwicklung unseres Kindes an der Eingliederungshilfe-
Malnahme nach unseren Moéglichkeiten in Absprache mit dem Kreisjugendamt Ahrweiler mitzuwirken.
Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass zwischen dem Trager der Malinahme und dem Kreisjugend-
amt Ahrweiler ein Informationsaustausch erfolgt. Mir / Uns ist bekannt, dass ein detaillierter Hilfeplan
nach § 36 SGB VIII unter meiner / unserer Mitarbeit zu erstellen ist.

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

[ ] Bei teil- und vollstationdren Leistungen nach den 88 27 ff. i.V.m. § 35a SGB VIII:

Mir / Uns ist bekannt, dass zu den Jugendhilfeaufwendungen beigetragen werden muss, soweit dies
nach den gesetzlichen Bestimmungen der 88 90 ff SGB VIII zulassig, erforderlich und mir / uns zumutbar
ist. Ich bin / Wir sind weiterhin bereit, die Auskinfte tber meine / unsere wirtschaftlichen Verhéaltnisse zu
erteilen, die zur Ermittlung eines Kostenbeitrages erforderlich sind. Die dafiir notwendigen Vordrucke
werde/n ich / wir ausfillen.

Ich / Wir wurde/n dartiber informiert, dass der kindergeldberechtigte Elternteil bei einer Unterbringung
des o. g. Kindes tiber Tag und Nacht ab Hilfebeginn einen Kostenbeitrag mindestens in Hohe des Kin-
dergeldes gemal § 94 Abs. 3 SGB VIII zu leisten hat.

Leistungen Dritter fir mein / unser Kind (Unterhaltsleistungen vom anderen Elternteil, BAB, BAfoG, Halb-
waisenrente usw.) werden vom Jugendamt gemanR § 93 Abs. 1 SGB VIl in voller Hohe ab Hilfebeginn in

Anspruch genommen.

Sofern Leistungen dieser Art fiir die Zeit der Hilfegewéahrung noch an mich / uns flieRen, bin ich mir / sind
wir uns dartber im Klaren, dass diese Betrage vom Jugendamt zurtickgefordert werden kénnen.

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

Ort, Datum Unterschrift der Eltern / des gesetzlichen Vertreters
Unterschrift des Jungen Volljahrigen



I > KREISVERWALTUNG
~ VV| AHRWEILER

JUGENDAMT

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 gemaB § 35a SGB VIII

(Name, Vorname):

geboren am:

Anschrift:

Ich erteile zur Bearbeitung des Antrags auf Eingliederungshilfe eine Entbindung von der Schwei-
gepflicht gegenlber Frau Weltken (oder Vertreter/In im Amt) zum Zweck der Einholung von not-
wendigen 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 gegeniber nachfolgend genannten Personen und In-

stitutionen.

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

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



Kindertagesstatte/Schule Kontaktdaten (Anschrift, ggf. Telefonnummer)

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wir-
kung far die Zukunft widerrufen kann.

Datum, Unterschrift des jungen Volljahrigen



KREISVERWALTUNG

| AHRWEILER

JUGENDAMT

Bitte ausgefiillt zuriickschicken an:
Kreisverwaltung Ahrweiler
Jugendamt - Eingliederungshilfe

WilhelmstraBe 24-30
53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

STELLUNGNAHME DES JUNGEN VOLLJAHRIGEN / DES JUGENDLICHEN
ZUR VORLAGE BEI DER KREISVERWALTUNG AHRWEILER

Antrag auf Eingliederungshilfe
geman § 41 i.V.m. § 35a Sozialgesetzbuch - Achtes Buch - (SGB VIII)

fur:

geboren am:

wohnhaft:

Sie leiden gemal dem uns vorliegenden Antrag an einer Schwéache bzw. einer Stérung, die mdglicher-
weise zu einer seelischen Behinderung fihren kann oder bereits gefiihrt hat. Um dies angemessen (ber-
prufen zu kdnnen, bendtigen wir unter anderem einige Angaben von Ihnen. Falls der zur Verflgung ste-
hende Platz nicht ausreicht, kénnen Sie weitere Blatter anfligen.

Allgemeine Angaben:
* Name der Mutter Geb. Datum:

» Sorgeberechtigt: ja nein

Anschrift, Telefonnummer:

 Name des Vaters Geb. Datum:

» Sorgeberechtigt: ja nein

Anschrift, Telefonnummer:

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



1. Angaben zur Diagnostik

Erhalten/erhielten Sie therapeutische Unterstitzung? (Psychotherapie, Heilpadagogik,
Ergotherapie, Logopéadie)
ja[] nein []

Wenn ja, Diagnose:

Wo?

Welche Therapie?

Klinik/Praxis:

Zeitraum:

Wourden Sie in der Vergangenheit in einer Psychiatrie stationér oder in einer Tagesklinik
behandelt? jal] nein []
Wenn ja, Diagnose:

Wo?

Zeitraum:

Nehmen Sie Medikamente? jall nein [_]
Wenn ja, welche?

Ist in Ihrer engeren Familie (Eltern, Geschwister etc.) eine dhnliche Diagnose gestellt worden?
ja] nein []

Falls ja: Bei wem?

Welche Schule/Ausbildungsstelle besuchen Sie bzw. planen Sie zu besuchen?




2. Anhgaben zu lhrem Verhalten in den letzten 12 Monaten

Verhaltensweise:

haufig

hie

Albernheiten, den Clown spielen

angstlich

anlehnungsbedurftig

Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen

leicht beeinflussbar

Bettnassen

will abends nicht ins Bett

Daumenlutschen

nimmt Alkohol, Drogen, usw.

Eifersucht

isst zu viel

isst schlecht

leicht ermidbar, wenig belastbar

Empfindsam, sensibel

leicht erregbar, unbeherrscht

Faulheit, driickt sich gerne

Kontaktschwierigkeiten, schiichtern

Kopfschmerzen

Konzentrationsstérungen, leicht ablenkbar

Krampfe

haufig krank

lGgt, unehrlich

Néagelkauen

nervés, zappelig, unruhig

ausgesprochen passiv

auffalliges sexuelles Verhalten

schlaft schlecht ein

schreckt nachts auf, Alptraume

Stehlen

Stottern

andere Sprachstérungen

Tagtrdumen

grundlose Traurigkeit und weinen

morgens unausgeschlafen

Ungehorsam, Trotz

Ungeschicklichkeit

Unordnung

Unselbststandigkeit
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Verhaltensweise:
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Vergesslichkeit

noch sehr verspielt

zerstdrt mutwillig Sachen

Einkoten

N

N
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Einnassen

Selbstverletzungen

hélt sich nicht an Absprachen

ist larmempfindlich

verfolgt Sonderinteressen

zeigt stereotypische Verhaltensweisen

Weitere Verhaltensweisen:

N I

N I

N I

» Wo sehen Sie lhre Starken?

» Welche besonderen Interessen, Neigungen und Fahigkeiten haben Sie?

* Was kdnnen Sie nicht so gut? / Woflr bendétigen Sie Hilfe?

* Wie gehen Sie mit diesem besonderen Verhalten um?

« Haben Sie Freunde?

jall

nein [_]




Falls ja: Wie lange bestehen diese Freundschaften schon?

Wie haufig (in der Woche) treffen Sie lhre Freunde?

Falls nein: Wie erklaren Sie sich das?

Was machen Sie in lhrer Freizeit?

Was moéchten Sie mit der Hilfe erreichen?

Wie wollen Sie wohnen?
(bei lhren Eltern, eigenes Zimmer, Wohngemeinschaft, eigene Wohnung)

Wie stellen Sie sich lhren schulischen/beruflichen Lebensweg vor?

Wie wollen sie inr Leben finanzieren?




 Was moéchten Sie tun, um ihre Ziele zu erreichen?

Ort, Datum Unterschrift des jungen Volljahrigen/Jugendlichen



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



