Bezirk Oberfranken
Soziaverwaltung
Cottenbacher Str. 23
95445 Bayreuth

Antrag

auf Gewahrung von Eingliederungshilfe in Tagesstatten
zur angemessenen (Vor-) Schulausbildung

Personliche Verhaltnisse des zu fordernden Kindes:

Name, Vorname

Geburtsdatum und —ort

Stral3e

PLZ, Wohnort

Seit wann am jetzigen Wohnort

Staatsangehdrigkeit

Welcher Kindergarten bzw. wel-
che schulvorbereitende Einrich-
tung (SVE) wird zur Zeit
besucht

Familienverhaltnisse

des Vaters

der Mutter

Name, Vorname

Geburtsdatum und —ort

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

StralRe

PLZ, Ort

Telefon

Arbeitgeber
Anschrift

Sorgeberechtigt

ja ] nein []

ja ] nein []

Pflegekind

ja ] nein []

Name der Pflegeeltern

Anschrift

Telefon

Angaben zur beantragten Hilfe

Welche Tagesstatte fuhrt die Forderung durch:

Ab wann wird die Hilfe beantragt?

Von wem wurden Sie an die Tagesstatte vermittelt?

Erhalt Ihr Kind bereits Ergotherapie, Logopéadie 0.4.

(Bitte benennen Sie die Forderung)

Wenn ja, seit wann:

Wurde |hr Kind bereits ambulant gefordert?

Wenn ja, vom wem?

ja ] nein []

ja [ nein []

Wer hat die Kosten dieser Férderung ilbernommen?

Stand: 27.07.2011




Anderweitige Anspriiche

Das Kind ist  selbst [ ] mit seinem Vater [ ] mit seiner Mutter [ ] krankenversichert
privat ] gesetzlich ]
bei der
Anschrift:
Es besteht ein Anspruch auf Pflegegeld? ja [] Stufe Ho6he der Leistung
nein []

Die Behinderung ist Folge eines - Unfalls jaldl nein]

- eines Impfschadens jalll nein[

- schuldhaften Verhaltens Dritter  ja[] nein ]

Werden derzeit andere Sozialhilfeleistungen bezogen? jalll nein[]

Wenn ja, welche:

Mittagessen:

Unser/Mein Kind nimmt grundsatzlich nicht am Mittagessen in der Schule/Tagesstétte teil [] oder
Wir/Ich zahle(n) die Kosten selbst [] oder
Unser/Mein Kind nimmt am Mittagessen in der Schule/Tagesstétte teil. ]

1 Wir/lch erhalte(n) laufend Grundsicherung nach dem SGB Il oder SGB Xl bzw. Hilfe zum Lebensunter-
halt durch das Landratsamt die Stadt das Jobcenter
Die Kosten des Mittagessens haben wir/habe ich bei dieser Bewilligungsstelle beantragt.

] Wir/ich erhalte(n) keine laufende Grundsicherung bzw. Hilfe zum Lebensunterhalt.
Die Ubernahme der Kosten durch den Bezirk Oberfranken wird hiermit beantragt.

] Bitte senden Sie uns/mir zur Prifung der Kostenbeitragsverpflichtung einen Fragebogen zur
Darlegung unserer/meiner wirtschaftlichen Verhaltnisse zu, oder

] zur Abgeltung unserer/meiner Kostenbeitragsverpflichtung erklaren wir uns/erklare ich mich mit
einer Pauschalabgeltung von derzeit mtl. 25,80 € einverstanden. In diesem Falle ertbrigt sich
die Darlegung der wirtschaftlichen Verhaltnisse.

Erklarung:

Ich/Wir versichere(n), dass die Angaben in diesem Antrag voll der Wahrheit entsprechen und dass keine
Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir/uns bekannt, dass ich mich/wir uns durch wahrheitswidrige
Angaben strafbar mache(n).

Ich/Wir  verpflichte(n) mich/uns, samtliche Anderungen der personlichen Verhaltnisse dem
Sozialhilfetrager unverziglich mitzuteilen.

Ort, DAtum s
Unterschrift(en) der Eltern
bzw. der Sorgeberechtigten

Stand: 27.07.2011
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