Antrag
auf Gewahrung von Eingliederungshilfe in Form von ambulanter Frihférderung geman
88 53, 54 Sozialgesetzbuch XII

Die ambulante Friihférderung soll durchgefiihrt werden ab

durch die Frahfoérderstelle

|. Personliche Verhaltnisse des zu férdernden Kindes

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehdrigkeit Telefonnummer fur Rickfragen

Anschrift (Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort)

Name und Anschrift derzeitige Einrichtung

[l. Familienverhaltnisse

der Mutter des Vaters
Name, Vorname Name, Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
Staatsangehdrigkeit Staatsangehdérigkeit
Familienstand Familienstand
StraRe, Hausnummer StraRe, Hausnummer
Wohnort Wohnort

Sorgeberechtigter des Kindes

[] Mutter [] Vater

Bei Pflegekindern:
Aufenthalt vor Aufnahme in die Pflegestelle

lll. Krankenversicherung

Das Kind ist bei |:| seiner Mutter |:| seinem Vater  krankenversichert.

Name und Anschrift der Krankenversicherung

IV. Erklérung

Ich versichere/Wir versichern, dass die Angaben in diesem Antrag voll der Wahrheit entsprechen und dass keine Angaben ver-
schwiegen wurden. Es ist mir/uns bekannt, dass ich mich/wir uns durch falsche Angaben strafbar mache(n). Ich bin/Wir sind damit
einverstanden, dass der Sozialhilfetrager meine/unsere Anspriiche gegen Drittverpflichtete im Rahmen der Gesetze auf sich lber-
leitet.

Ort, Datum Unterschrift(en) der Eltern bzw. des Sorgeberechtigten

SLK-14-21-931; 2018-07-03 Personenbezeichnungen in diesem Vordruck gelten jeweils in mannlicher und weiblicher Form.

Drucken Formular zuriicksetzen
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