Ausfull-hilfe

Antrag auf Leistungen der Eingliederungs-hilfe
9. Buch Sozial-gesetz-buch (SGB IX)
Md6chten Sie flir Ihr Kind Leistungen von der Eingliederungs-hilfe
beantragen?
Dann hilft Ihnen diese Ausfill*hilfe.

Die Ausflill-hilfe erklart alle Fragen in Leichter Sprache.

Inhalt

Allgemeine INfOS ZUM ANTIAg ...ccvvuiiiiiiiiiiii e e r s 2
Antrag auf LEISTUNGEN ....ccvuiiiiiiii e e s e nn s 3
I. Personliche Angaben des Antrag stellers. ..o s 3
II. 2 ST ST gAY Lo 5 1 11U 5
III.  Gesetzlicher VEertreter.......oouuuiiiiiiiiiiiriei i s 5
IV.  Beschreibung der Hilfe .......ccuuoiiiiiiiiiiiiiei e e 6
V. Angaben zur Feststellung der ZustandigKeit ............ooevvriiniiiiiniiniiri e, 7
Abfrage des Tragers der Eingliederungs-hilfe .........c..cooiiiiiiiiiiiii e, 9
1. Personliche VErhaltnisse .......ccuuiviiiiiiiiiiiiiiii i e e 13
2. Angaben zu weiteren Personen im Haushalt des Antrag-stellers...........c.......... 16
3a. Angaben zu Beeintrachtigungen ...........cooiiiiiiiii e 17
3b. Angaben zur Entstehung der gesundheitlichen Beeintrachtigung.........c............ 18
3c. Angaben zu bisherige Férderungen, Behandlungen und Therapien................... 19
0 1 =] 5 o ] 20
Wo geben Sie den ANtrag ab? .......uiiiiiiiiiii i s 21
VerantWortliCNE .....cuvu et 22

Das Projekt Ortliches Teilhabemanagement im Burgenlandkreis wird geférdert aus Mitteln des Européischen
Sozialfonds Plus und Mitteln des Landes Sachsen-Anhalt.

@ ? Kofinanziert von der
AR Europaischen Union



Allgemeine Infos zum Antrag

Wer bekommt Leistungen von der Eingliederungs-hilfe?

Kinder mit Behinderung brauchen Hilfe
e in der Schule
e im Hort
e in der Kita
Zum Beispiel:
e beim Sprechen
e beim Gehen

e beim Schreiben

Die Leistungen der Eingliederungs-hilfe helfen Ihrem Kind im Leben.

Sie flllen 2 Antrage aus:
e ANTRAG auf Leistungen der Eingliederungs-hilfe
e ABFRAGE des Tragers der Eingliederungs-hilfe

Die Antrage bekommen Sie beim Sozial-amt des Burgenlandkreises.

Oder Uber die Internetseite: www.burgenlandkreis.de

Brauchen Sie Hilfe beim Antrag?
Oder haben Sie Fragen zum Antrag?
Rufen Sie eine Fach-kraft im Sozialamt an.

Oder Sie machen einen Termin:

Sozial'amt Naumburg
Schénburger StraBe 41
Telefon: 03445 73 1266 oder 03445 73 1293



Das ist wichtig: In Leichter Sprache steht die mannliche Form.
So ist der Text besser zu lesen.
Im Text sind aber alle Menschen gemeint.

e Frauen

e Manner

andere Geschlechter

Antrag auf Leistungen

I. Personliche Angaben des Antrag-stellers

Persinliche Angaben des/der Antragstellers/in

Familienname (gof. Geburtsname angeben) Vorname(n)

Wohnanschrift: Strate, Hausnummer, Fostleitzahl, On, (freiwillig: Telefon)

erwerbsgemindert | pflegebeddrftia schwerbehindert krankenversichert

O Mein O Mein O Mein O Mein

O Ja O.Ja- Pflegegrad ___ | OJa -GdB O Ja -beiVersicherung
Merkzeichen

Hier schreiben Sie:
e Wie heif3t Ihr Kind?
e Wo wohnt Ihr Kind?

e erwerbs‘gemindert

Kreuzen Sie Nein an.



o pflege'bediirftig
Bekommt Ihr Kind Hilfe bei der Pflege?

Kreuzen Sie Ja oder Nein an.

Schreiben Sie welchen Pflegegrad Ihr Kind hat.

e Schwer'behindert

Hat Ihr Kind einen Schwer-behinderten:ausweis?
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Kreuzen Sie Ja oder Nein an. m"ﬂ__
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Welchen Grad der Behinderung hat Ihr Kind? e

MMM/WV§

Gibt es ein Merk-zeichen?

Das Merk-zeichen ,,G" oder ,,aG" heiBt zum Beispiel:
e Thr Kind kann nicht gut gehen.
e Ihr Kind sitzt im Roll*stuhl.

Schreiben Sie das Merk-zeichen auf!



II. Betreuer/ Vormund

Betreuer /Vormund [ Nein 1 Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen
Mame, Anschrift: Strafte, Hausnummer, Fostleitzahl, O, (freiwillig: Telefon, E-Mail-Kontaki-Daten)

e Haben Sie einen Betreuer?
e Hat Ihr Kind einen Betreuer?
Ein Betreuer ist ein Mensch.
Dieser Mensch wurde vom Gericht bestimmt.

Dieser Mensch hilft Ihnen bei Entscheidungen

und Wiinschen.

Zum Beispiel:
e bei einem Antrag
e beim Arzt'besuch

e beim Umgang mit Geld

III. Gesetzlicher Vertreter

Gesetzliche(r) Vertreter bei minderahngem(r) Antragsteller/in:
Mame, Anschrift: Strafte, Hausnummer, Postleitzahl, O, (freiwillig: Telefon, E-Mail-Kontakt-Daten)

Ist Ihr Kind unter 18 Jahre alt?
Schreiben Sie hier den gesetz-lichen Vertreter rein.
Das sind zum Beispiel:

e Eltern

e Vormund
Ein Vormund ist die gesetz-liche Vertretung von einem
Kind bis es 18 Jahre alt ist.




IV. Beschreibung der Hilfe

| Beschreibung der Hilfe (soweit erforderlich, bitte zusatzliches Blatt anfugen) |

Schreiben Sie, was Ihr Kind alleine nicht gut kann.

Zum Beispiel:
e gehen
e sprechen

e schreiben

In welche Einrichtung soll Ihr Kind gehen?



V. Angaben zur Fest-stellung der Zu-standig-keit

Angaben zur Feststellung der Zustandigkeit des Rehabilitationstragers

(55 14,98 Abs. 1 5GB IX):

Werden derzeit Leistungen der Eingliederungshilfe durch einen Leistungstrager erbracht?
O Nein

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

Falls Nein: Wurden in der Vergangenheit Leistungen der Eingliederungshilfe durch einen
Leistungstrager erbracht?
O Mein
O Ja
von bis

und bitte Angaben zum Leistungstrager (Mame und Anschrift)

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

[ Nein

O Ja

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

Hier schreiben Sie:

e Bekommt Ihr Kind Leistungen von der Eingliederungs-hilfe aus

einer anderen Stadt?

Kreuzen Sie Ja oder Nein an.

Wenn ja:
Von wem hat ihr Kind die Leistungen bekommen?

Schreiben Sie den Namen und die Adresse.



e Hat Ihr Kind schon Leistungen der Eingliederungs'hilfe bekommen?

Kreuzen Sie Ja oder Nein an.

Wenn ja:
Wann hat Ihr Kind die Leistungen bekommen?
Von wem hat ihr Kind die Leistungen bekommen?

Schreiben Sie den Namen und die Adresse.

e Wohnt Ihr Kind in einer Einrichtung?

Wird Ihr Kind in der Einrichtung Tag und Nacht betreut?

Kreuzen Sie Ja oder Nein an.

Wenn ja:
Schreiben Sie die Adresse von der Einrichtung auf.



Abfrage des Tragers der Eingliederungs-hilfe

Sozialagentur

ABFRAGE des Tragers der Eingliederungshilfe

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

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

[0 Interdisziplindre Frithférderung (Komplexleistung, § 109 Abs. 1i.V.m.
§ 46 Abs. 3und § 79 Abs. 3 SGB IX)

[0 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)

1 Frih+*forderung

Ihr Kind ist zwischen 0 und 6 Jahre alt.

Ihr Kind ist behindert.
Ihr Kind ist von einer Behinderung bedroht.
Das heiBt: Ihr Kind kann eine Behinderung bekommen.

Zum Beispiel: weil Ihr Kind sehr lange krank ist.

Ihr Kind braucht viel Hilfe im Leben.

Zum Beispiel: beim Sprechen

Bei der Friih-forderung bekommt Ihr Kind Hilfe von einer Fach-kraft.
Eine Fach-kraft ist zum Beispiel:

e Heil'padagoge

e Heil-erziehungs-pfleger
Die Fach-kraft lernt viel mit Ihrem Kind.

Zum Beispiel: Ihr Kind lernt besser sprechen.

Die Hilfe ist zu Hause oder in einer Einrichtung.


https://www.familienratgeber.de/woerterbuch.php?range=e#lex44

[ Inter-disziplinare Friih-forderung

Ihr Kind ist zwischen 0 und 6 Jahre alt.

Ihr Kind ist behindert.
Ihr Kind ist von einer Behinderung bedroht.
Das heift: Ihr Kind kann eine Behinderung bekommen.

Zum Beispiel: weil Ihr Kind sehr lange krank ist.

Ihr Kind braucht viel Hilfe im Leben.

Zum Beispiel: beim Sprechen

In-ter-diszi*pli-nar heiBt: viele Fach-krafte arbeiten zusammen.
Ihr Kind bekommt Hilfe von vielen Fach-kraften.
Zum Beispiel:

e Ein Logo*pade und ein Heil'padagoge lernen mit Ihrem

Kind sprechen.

UND: Eltern bekommen auch Hilfe.
Eltern bekommen Infos fir sich selbst und fir Ihr Kind.

Die Hilfe ist zu Hause oder in einer Einrichtung.
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1 Heil*padagogische Leistungen
in Kita, Schule oder Hort

Ihr Kind ist behindert.
Ihr Kind ist von einer Behinderung bedroht.
Das heiBt: Ihr Kind kann eine Behinderung bekommen.

Zum Beispiel: weil Ihr Kind sehr lange krank ist.

Ihr Kind geht in eine Einrichtung.
o Kita
e Schule
e Hort

Heil-padagogische Leistungen heift:

Ihr Kind bekommt Hilfe in der Einrichtung.

Dafur kommt eine Fach-kraft in die Einrichtung.
e Ihr Kind soll selbst’standig sein.

Das heiBt: Ihr Kind soll viel alleine kénnen.

e Ihr Kind soll selbst entscheiden.
e Ihr Kind soll mitmachen am Leben.

Die Fach-kraft hilft Ihrem Kind dabei.
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1 Hilfen zur Schul"bildung

Ihr Kind ist behindert.
Ihr Kind ist von einer Behinderung bedroht.
Das heift: Ein Kind kann eine Behinderung bekommen.

Zum Beispiel: weil Ihr Kind sehr lange krank ist.

Ihr Kind geht in die Schule.

Ihr Kind braucht Hilfe in der Schule.

Daflir bekommt Ihr Kind einen Helfer.

Der Helfer geht mit Ihrem Kind in die Schule.
Der Helfer hilft Ihrem Kind im Unterricht.

Der Helfer hilft Ihrem Kind in den Pausen.

Dann kann Ihr Kind besser lernen.
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1. Personliche Verhaltnisse

1. Persénliche Verhéltnisse der Antragstellerin / des Antragstellers
{§ 136 Abs. 1, 3 SGB IX)
Familienname (ggf. Geburtsname)

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

[ eingetragene Lebenspartnerschaft
[0 geschieden seit (Urteil beifigen)
[ getrennt lebend seit

Wohnanschrift (Stralke, Nr., PLZ, Ort)

Geburtsdatum / Geburtsort / Kreis

Staatsangehérigkeit

Aufenthaltsstatus (mit Dokument)

Ausweisdokument [0 Personalausweis (] Reisepass

mit Nummer

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

Krankenversicherung, Name
\ersicherungsnummer

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

Anschrift (Stralte, Nr., PLZ, Ort)

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

sonstige Personen)
Anschrift (Stralte, Nr., PLZ, Ort)

Sozialpaddagogische Familienhilfe: OO MNein [ Ja, dann bitte Name und Anschrift eintragen

Der Antrag-steller ist Ihr Kind, das Leistungen von der
Eingliederungs-hilfe braucht.

Sie schreiben alle Angaben von Ihrem Kind auf.

Familien-stand: Kreuzen Sie ledig an.

Aufenthalts-status: Hier schreiben Sie rein, wenn Ihr Kind

aus dem Ausland ist.
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Bank'verbindung

Die IBAN steht vorne auf Ihrer
Bank-karte.

Die BIC steht hinten auf Ihrer
Bank-karte.

Schreiben Sie den Namen von Ihrer

Kranken-versicherung

Schreiben Sie den Namen von Ihrer
Kranken-kasse.
Die Nummer steht auf Ihrer

Kranken-kassen-karte.

Bank.

Gesundheitskarte B
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Unter-bringung in einer anderen Familie
Wohnt Ihr Kind bei:

e Pflegeeltern?
e Tante oder Onkel?
e Bekannten?

Wenn ja:

Schreiben Sie den Namen und die Adresse.

Sozial'padagogische Familien-hilfe

Das ist eine Fach-kraft vom Jugend:amt.
Diese Fach-kraft hilft der Familie.
Zum Beispiel bei:

e der Erziehung von Ihrem Kind

e Problemen im Leben

e Fragen zu Amtern

Die Fach-kraft kommt zu IThnen nach Hause.

Hilft Ihnen eine Fach-kraft von der sozial'padagogischen Familien-hilfe?

Wenn ja:
Schreiben Sie den Namen und die Adresse.
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2. Angaben zu weiteren Personen im Haushalt
des Antrag-stellers

2. Angaben zu weiteren Personen im Haushalt der Antragstellerin / des Antragstellers
(§ 136 Abs. 1, 3 und 4 SGB IX)

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

Hier schreiben Sie:

e Mit wem wohnt Ihr Kind zusammen?

F. Schlieker M. Grothe
D. Schitt  H. Hatecke

SChI’EIben Sle dle Angaben von: J. Behrendt T.Rabe

e Mutter
e \ater

Leben die Eltern nicht zusammen?

Schreiben Sie auf, bei wem Ihr Kind wohnt.
Wohnt Ihr Kind bei der Mutter oder bei dem Vater?
e Hat Ihr Kind Geschwister?
Leben die Geschwister im selben Haushalt?
o Brider
o Schwestern

Wenn ja: Schreiben Sie die Angaben der Geschwister.

Wichtig!
Kreuzen Sie an, wer sorge-berechtigt ist.
Sorge-berechtigt heiBt: Sie sorgen flr Ihr Kind.

Sie sind verantwortlich fir Ihr Kind.
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3a. Angaben zu Be-eintrachti-gungen

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

berichte, Laborbefunde usw. sind vorzulegen)
(§ 60 Abs. 1 SGB I)

Sofern eine Konzentrationsstorung, Wahmehmungsstarung, ADHS, stiandiger Unruhe, Verhaltensauffilligkeiten oder starker
Angstlichkeit besteht, ist ein kinder- und jugend-psychiatrischer Befund oder ein Befund des Sozialpadiatrischen Zentrums
beizufiigen.

Bekannte arztliche Diagnosen

Auffalligkeiten in der Entwicklung und

deren Auswirkungen

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

Storungen der Entwicklung bzw. 0O Kindertagesstatte O Schule O Hort
gesundheitlichen Beeintrachtigungen 0 Andere

erstmals bemerkt?

Hat Ihr Kind eine Krankheit?
Schreiben Sie die Krankheit auf.

Hat Ihr Kind Probleme?
Zum Beispiel:
e Ihr Kind kann nicht gut gehen.
¢ Ihr Kind kann nicht gut sprechen.

Kreuzen Sie an, wer die Probleme bemerkt hat.
Zum Beispiel:

e Eltern

e Kinderarzt

e Schule

Wann wurden die Probleme bemerkt?

17



3b. Angaben zur Ent-stehung der gesundheit-lichen

Be-eintrachti-gung

3b. Angaben zur Entstehung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen
(§ 60 Abs. 1 SGB |) — Bitte entsprechende Nachweise beifigen.

Grund Erlauterung

Die Behinderung ist eingetreten auf
Grund von

O Unfall

O Impfschaden

[0 Gewalteinwirkung

[0 Andere Ursachen

Besteht wegen der Behinderung ein
Schadensersatzanspruch?

O Nein 0O Ja, dann bitte Name und Anschrift des Verursachers
eintragen

Hat Ihr Kind die Behinderung durch:

e einen Unfall?

e schlimme Probleme nach einer Impfung?

e Gewalt?

¢ eine Krankheit?

Schreiben Sie auf, warum Ihr Kind behindert ist.

Bekommt Ihr Kind daftir regelmaBig Geld?

Kreuzen Sie Ja oder Nein an.
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3c. Angaben zu bis-herigen Forder-ungen,
Behand-lungen und Therapien

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

Zeitraum (von/bis) Einrichtung

Ergotherapie

Logopadie

Physiotherapie

Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

Humangenetik

Kindertagesstatte

Sonstiges

Hat Ihr Kind schon eine Therapie bekommen?

War Ihr Kind zum Beispiel:
e bei der Ergo-therapie?
e Dbei der Logo-padie?

e bei Fach-arzten?
Sie schreiben:

e Wann war Ihr Kind da?

Schreiben Sie den Namen und die Adresse.
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Unterschrift

Das ist wichtig! Priifen Sie folgende Angaben:
e Haben Sie alle Fragen beantwortet?

e Haben Sie alle wichtigen Unterlagen?

e Haben Sie unterschrieben?

Brauchen Sie Hilfe beim Antrag? @

Oder haben Sie Fragen zum Antrag?

Dann rufen Sie im Sozialamt an:

Telefon: 03445 73 1266 oder 03445 73 1293 V

20



Wo geben Sie den Antrag ab?

e Sie geben den Antrag personlich ab.

Daflir brauchen Sie einen Termin.
Der Termin findet hier statt:

Naumburg, Schénburger StraBe 41

e Sie werfen den Antrag in den Brief-kasten vom Sozial'amt.

Naumburg, Schonburger StraBe 41

e Sie schicken den Antrag per Post an die Adresse:

Burgenlandkreis 7

=
Sozialamt . =
Schdnburger StraBe 41 —

06618 Naumburg
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Verantwortliche

Verantwortlich fiir den Inhalt:
Ortliches Teilhabemanagement
Burgenlandkreis

Sozialamt

Schénburger StraBe 41

06618 Naumburg

Herausgeber:
Burgenlandkreis
Schénburger StraBe 41
06618 Naumburg

Fiir den Inhalt des Projekts ,Ortliches Teilhabemanagement" ist das Ministerium fiir
Arbeit, Soziales Gesundheit und Gleichstellung des Landes Sachsen-Anhalt zustandig.

Kontakt:
Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Gleichstellung

TurmschanzenstraBBe 25
39114 Magdeburg

Das Projekt Ortliches Teilhabemanagement im Burgenlandkreis wird gefordert aus Mitteln
des Europdischen Sozialfonds Plus und Mitteln des Landes Sachsen-Anhalt.
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