FULDA

UNSERE STADT

Checkliste einzureichender Unterlagen fiir einen Antrag

auf eine IntegrationsmaBnahme in Kindertageseinrichtungen

Antragsunterlagen fiir IntegrationsmaBnahmen

v

v

Vollsténdig ausgefillter Antrag

Datenschutzerklarung

Aufenthaltserlaubnis bzw. -titel des Kindes (falls vorliegend)
Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse

Stellungnahme der Frihférderstelle

Facharztliche Stellungnahmen, therapeutische Berichte (bspw. Ergo-, Logo, o. Physiothe-
rapie), sonstige Gutachten, Kopien des Vorsorgeheftes ,U-Heft"

Pflegebescheid mit Pflegegutachten der Pflegekasse (falls vorliegend)

Feststellungsbescheid (iber das Vorliegen eines Grades der Behinderung und
Schwerbehindertenausweis durch ein Versorgungsamt (falls vorliegend)

®: Falls Sie die Unterlagen nicht kurzfristig einreichen kdénnen, teilen Sie uns dies bitte

mit.

Bei Fragen stehen die Mitarbeiter*innen der Eingliederungshilfe der Stadt Fulda unter
eingliederungshilfe@fulda.de gerne zur Verfligung.

Fir die Ubersendung der Unterlagen kénnen Sie die Ubertragung mit ZendTo nutzen.
Dies ist eine datenschutzkonforme Ubertragungsméglichkeit.
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Antrag
auf Ubernahme der MaBnahmenpauschale fiir die Integration
von Kindern mit Behinderung in Tageseinrichtungen nach
§ 99 i.V.m. § 113 Sozialgesetzbuch (SGB), Neuntes Buch

(0 Neuantrag [0 Folgeantrag
Sind gleichartige Leistungen bereits | [ Ja Kostentrager:
bei anderen Kostentragern beantragt
worden? O Nein

l. Personenbezogene Daten

Name, Vorname: Geschlecht:
O weiblich O mannlich O trans/inter O divers
Geburtsdatum: Geburtsort:
Familienstand: Staatsangehoérigkeit:
U ledig [1 deutsch
O verheiratet, zusammenlebend O andere:
O verheiratet, getrennt lebend O judische/r Emigrant/in

00 geschieden

O unverheiratet, zusammenlebend
O unverheiratet, getrennt lebend
O andere:

Aufenthaltsstatus: Aufenthaltsgenehmigung vom:
befristet bis:
(Bitte Nachweis in Kopie einreichen!)

Aktuelle Anschrift (Stralde, Hausnummer, PLZ, Ort):

Telefon-/Handynummer/E-Mail der Person selbst oder eines Ansprechpartners:

(Wenn Pflegefamilie/Einrichtung)
Zugezogen am:
Von (letzter Aufenthalt vor Einzug in Pflegefamilie/Einrichtung):
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Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht, Schwerbehindertenausweis

O Ein Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht wurde bisher nicht gestellit.
U1 Ein Erstantrag wurde gestellt am
0 Ein Neufeststellungsantrag wurde gestellt am
1 Der Antrag wurde abgelehnt.

0 Eine Behinderung nach dem Schwerbehindertenrecht wurde festgestellt mit Bescheid vom _

durch GdB:

O Es ist ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt worden GdB:
O befristet bis O unbefristet

[ Es liegt eine Gleichstellung vor;
Bescheid vom durch
Merkzeichen:
O H (Hilflosigkeit) O B (Begleitperson) O BI (Blindheit)
O RF (Rundfunk/Fernsehen) O TBI (Taubblindheit)
O G (erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit)
O Gl (Gehorlosigkeit) O aG (aulRergewdhnliche Gehbehinderung)

O VB (Versorgungsberechtigt)

Krankenversicherung
Name, Anschrift, Telefon, Fax, E-Mail

Mitgliedsnummer:

O freiwillig versichert O pflichtversichert O familienversichert
O privat versichert O beihilfeberechtigt 0§ 264 SGBV

Il Vorgeschichte und aktuelle Situation

Mutter : O leiblicher Elternteil Vater: O leiblicher Elternteil
Clverstorben am Overstorben am
[ sorgeberechtigt [ nicht sorgeberechtigt [ sorgeberechtigt [ nicht sorgeberechtigt
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Name, Anschrift: Name, Anschrift:

Telefon-/Handynr., E-Mail: Telefon-/Handynr., E-Mail:

Die Eltern sind O verheiratet, zusammenlebend [0 geschieden
O verheiratet, getrennt lebend O verwitwet

O unverheiratet, zusammenlebend
I unverheiratet, getrennt lebend

L] andere:
Geschwister: O Keine
Anzahl: Geb.daten:
Aktuelle Wohnsituation des Kindes:
O allein lebend O im Familienverband O in einer Wohngemeinschaft
O in einer Pflegefamilie (Name: )
O in einer Einrichtung (Name: )
1 sonstiges:
Vorschulische Situation:
Krippe Name, Anschrift: Von: Bis:
Kindergarten Name, Anschrift: Von: Bis:

Besteht der Bedarf der Integrationsmaflinahme aufgrund eines Unfalls oder einer bestehen-
den Erkrankung (z.B. Diabetes)?

O Ja
O Nein

11l. Weitere Angaben

Pflegegrad nach dem SGB Xl (Soziale Pflegeversicherung)
Pflegegrad nach dem SGB Xl (Soziale Pflegeversicherung)

O keine Einstufung O Entlastungsbetrag
O Antrag/Hoherstufungsantrag wurde gestellt am

Stand: 11/2025
Bei Rickfragen: eingliederungshilfe@fulda.de

Seite 4 von 12




FULDA

UNSERE STADT

O Antrag/Hoherstufungsantrag wurde abgelehnt am
O Eingestuft in Pflegegrad 0 1 0 2 O 3 OO0 4 O 5, Beginn der Anerkennung:

Zustandige Pflegekasse (Name, Anschrift, Telefon, Fax, E-Mail, Aktenzeichen):

Elterliche Sorge/Vormundschaft/Pflegschaft
Bestellung eines Vormundes/Erganzungspflegers: O Ja O Nein O eingeleitet
(Bitte Kopie der Bestallungsurkunde einreichen!) befristet bis:

Name, Anschrift, Telefon, E-Mail des Vormundes/Erganzungspflegers:

Wirkungskreise:

O Aufenthaltsbestimmung O Gesundheitsfursorge

O Wohnungsangelegenheiten 0O Entgegennahme und Offnen der Post

0 Vermdgenssorge 0 Rechts-, Antrags- & Behordenangelegenheiten
0 Sonstige: O Einwilligungsvorbehalt fir:

Gerichtsbeschluss zu der Erlaubnis freiheitsentziehender MaBnahmen gem.
§ 1631b BGB

O ja, durch Beschluss vom
Befristet bis

Genehmigte freiheitsentziehende Malinahmen:

Verfligbare Ressourcen
Hilfsprodukte/-mittel und Technologien

Bisherige Eingliederungshilfemafinahmen
(z.B. Frihférderung)

Maflinahme Zeitraum (von/bis)
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Bisher beteiligte Arzte, Therapeuten, etc.

Malinahme Zeitraum (von/bis)

Bei Bedarf: Weitere Bezugsperson/Person des Vertrauens
Name, Anschrift, Telefon, Fax, E-Mail

IV. Angaben zur Tageseinrichtung

O Integrationsplatz in der Kindertagesstatte
O Integrationsplatz in der Krippe
[ Integrationsplatz bei der Kindertagespflege

Name:

Anschrift:

Telefonnummer:

O MalRnahmenbeginn:

O Verlangerung ab:

Tagliche Betreuungszeit des Kindes
(bei Krippe: Bitte Kopie des Betreuungsvertrages beifiigen):

Handelt es sich bei der Tageseinrichtung (nicht Tagespflegeperson) um die im Verhaltnis zu
Ihrem Wohnort nachstgelegene Tageseinrichtung?

O Ja
O Nein: Welche Tageseinrichtung ist die nachstgelegene? Aus welchen Grinden kann lhr

Kind diese Tageseinrichtung nicht besuchen?
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Vorzulegende Unterlagen

O Facharztliche Gutachten

I Therapeutenberichte

1 Berichte der Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie

O Pflegegeldbescheid mit Pflegegutachten der Pflegekasse
O Schwerbehindertenausweis

O Krankenkassenkarte (Vorder— und Riickseite)

OO Betreuungsvertrag

Bitte nehmen Sie die beigefiigte Datenschutzerklarung (Anlage 1) zur Kenntnis und senden
diese unterschrieben an uns zurick.

Wir verweisen auf die Mitwirkungspflichten nach §§ 60 ff. SGB |. Wird der Mitwir-
kungspflicht nicht nachgekommen und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhal-
tes erheblich erschwert, kann die beantragte Leistung bis zur Nachholung der Mitwir-
kung ganz oder teilweise versagt werden (§§ 60, 66 SGB I).

Die Unterzeichnenden nehmen hiermit die moéglichen Folgen einer fehlenden Mitwir-
kung zur Kenntnis.

Die Unterzeichnenden versichern, dass die vorstehenden Angaben vollstandig und
richtig sind. Anderungen der im Antrag gemachten Angaben, die fiir die Bewilligung
der Leistung maRgebend sind - insbesondere der personlichen Verhiltnisse - werden
dem Trager der Eingliederungshilfe unverziiglich und unaufgefordert mitgeteiit.

Ort, Datum Unterschrift (der gesetzlichen Vertretung)
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Magistrat der Stadt Fulda - Postfach 20 52 - 36010 Fulda
Magistrat der Stadt Fulda

Eingliederungshilfe SGB IX

Zurlick an:

Amt fir Jugend, Familie und Senioren Telefax: 0661/102-2901
Eingliederungshilfe Stadt Fulda E-Mail: eingliederungshilfe@fulda.de
Heinrich-von-Bibra-StraBe 5-9 Anschrift: Behdrdenhaus am Schlossgarten
36037 Fulda Heinrich-von-Bibra-Platz 5-9

36037 Fulda

Hinweis zu dem Gesamtplanverfahren:
Beratende Teilnahme des ortlichen Jugendhilfetragers

Wenn Sie einen Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe gestellt haben, wird von dem
Trager der Eingliederungshilfe ein Gesamtplanverfahren (§ 117 SGB IX) durchgefihrt.

In dem Gesamtplanverfahren werden Sie beraten und Ilhre Wiinsche werden dokumentiert.
Aufderdem wird gemeinsam mit Ihnen der individuelle Bedarf ermittelt und zum Abschluss die
Madglichkeit geben, eine bedarfsdeckende Leistung abzustimmen.

Bei minderjahrigen Leistungsberechtigten kann der ortliche Trager der Jugendhilfe beratend
an dem Gesamtplanverfahren teilnehmen. Eine beratende Teilnahme kann zum Beispiel
hilfreich sein, wenn es offene Fragen zur Erziehung des Kindes gibt, wenn eine die Jugend-
hilfe bereits Unterstltzung leistet oder es Fragen zu den Leistungen der Jugendhilfe gibt.

Fur die beratende Teilnahme des Tragers der Jugendhilfe muss eine Zustimmung des Per-

sonensorgeberechtigten (zum Beispiel der Eltern) vorliegen.

Mochten Sie, dass der ortliche Trager der Jugendhilfe beratend am Gesamtplanverfahren
teilnimmt?

O Ja, bitte beteiligen Sie den 6értlichen Trager der Jugendhilfe am Gesamtplanverfahren.

I Nein, bitte beteiligen Sie den oértlichen Trager der Jugendhilfe nicht am  Gesamtplanver-
fahren.

Wenn Sie moéchten, kann auch unabhangig von der Durchflinrung des Gesamtplanverfah-
rens eine Beratungsanfrage an den ortlichen Trager der Jugendhilfe weitervermittelt werden.
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Winschen Sie unabhangig von der Durchfiihrung des Gesamtplanverfahrens eine Beratung
durch den ortlichen Trager der Jugendhilfe?

O Ja, bitte leiten Sie eine Beratungsanfrage an den 6rtlichen Trager der Jugendhilfe weiter.

I Nein, ich winsche keine Beratung durch den ortlichen Trager der Jugendhilfe.

Bitte senden Sie uns lhre Riickmeldung zurtick an:

Eingliederungshilfe Stadt Fulda
Heinrich-von-Bibra-Platz 5-9
36037 Fulda

Fir Rickfragen stehen wir gerne zur Verfligung. Melden Sie sich zur Kontaktaufnahme unter
folgenden E-Mail-Adresse: eingliederungshilfe@fulda.de
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Zur Vorlage bei dem
Magistrat der Stadt Fulda

Eingliederungshilfe

Datenschutzerklarung fiur Leistungen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe nach dem SGB IX

Angaben zum Kind:

Nachname, Vorname:

Geburtsdatum:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Angaben des/der Erziehungsberechtigten bzw. der gesetzlichen Vertretung

(ggf. Kopie der Bestallungsurkunde beiftigen)

Nachname, Vorname:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Telefonnummer:

1. Schweigepflichtentbindung
Ich bin damit einverstanden, dass Auskulnfte aus arztlichen, psychologischen und padagogi-
schen Untersuchungsunterlagen, die fiir die Entscheidung erforderlich sind, von nachfolgen-
den Stellen eingeholt werden kénnen:

Behandelnde/r Arztinnen/Arzte, Therapeuten, Soziale Dienste, Einrichtungen

1.

2.

3.

[J0Ja [ Nein
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Andere relevante Stellen (z.B. Kranken- und Pflegeversicherung, Rentenversicherungstra-
ger, Versorgungsamt etc.)

1.

2.

3.

[1Ja [ Nein

2. Zusitzliche Datenerhebung
Ich bin damit einverstanden, dass Auskulnfte aus arztlichen, psychologischen und padagogi-
schen Untersuchungsunterlagen oder sonstigen Unterlagen, die fur die Entscheidung erfor-
derlich sind, von den entsprechenden Stellen, Kindertagesstatten, Schulen, Behdrden, Ein-
richtungen und Arzten eingeholt werden kdnnen, die ich im Antrag angegeben habe oder die
aus den im Zusammenhang mit dem Antrag eingereichten Unterlagen ersichtlich sind.

] Ja [J Nein

Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass durch das Gesundheitsamt Daten zur
gesundheitlichen Situation, zur vorliegenden Behinderung und zum Hilfebedarf erhoben und
dokumentiert werden.

[1Ja [ Nein

3. Ubermittlung der Daten an den zustindigen Trager der Eingliederungshilfe
Ich bin damit einverstanden, dass Daten zur gesundheitlichen Situation, zur Behinderung,

zur Zielsetzung der Hilfe, Angaben zu empfohlenen Hilfeleistungen sowie die Ergebnisse der
Hilfebedarfsbewertung dem (zukiinftig) zustadndigen Trager der Eingliederungshilfe Gbermit-
telt werden.

[1Ja [ Nein

4. Weitergabe von Daten an Dritte
Die im Verfahren von Arzten zuganglich gemachten Auskinfte und Unterlagen kénnen nach

den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an weitere Rehabilitationstrager und
Sozialleistungstrager, an das Schulamt, an Leistungserbringer, an den zustandigen Verfah-
renslotsen im Sinne des § 10b SGB VIIlI und an arztliche Gutachter weitergegeben werden,
soweit dies fir die Aufgabenerflllung erforderlich ist.

[1Ja [ Nein
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5. Mitwirkungspflichten
Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie (bzw. lhre gesetzliche Vertretung) verpflichtet sind,

e alle Tatsachen und Anderungen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind,
o Nachweise vorzulegen (z.B. Kopien von Dokumenten wie (fach-)arztlichen Berichten,
Unterlagen zu lhrer Einkommens- und Vermdgenssituation, etc.),

e sich auf Verlangen arztlichen und psychologischen Untersuchungen zu unterziehen.
Wenn Sie diesen Mitwirkungspflichten nicht nachkommen, kann nicht ordnungsgemag ge-
pruft werden, ob Sie die Voraussetzungen zum Bezug von Leistungen der Eingliederungshil-
fe erflllen. In diesem Fall kann die beantragte Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung
ganz oder teilweise versagt werden (§§ 60-67 SGB ).

Auf die Folgen einer fehlenden Mitwirkung wurde ich hingewiesen.

0Ja [ Nein

6. Widerspruchs- und Widerrufsrecht
Ich bin darauf aufmerksam gemacht worden, dass ich der Ubermittiung meiner Sozialdaten
generell vorab widersprechen kann, wenn ich hiermit nicht einverstanden bin.

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung freiwillig ist und ich sie jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft bei dem Trager der Eingliederungshilfe widerrufen kann. Die RechtmaRigkeit der bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung der personenbezogenen Daten ist davon nicht berthrt.

[J0Ja [ Nein

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person

(bzw. der gesetzlichen Vertretung)
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