Behorde/Eingangsstempel

Antrag auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch IX (SGB 1X)
in Einrichtung Gber Tag und Nacht oder in einer
besonderen Wohnform

1. Persdnliche Angaben des Antragstellers

Antragsteller(in) - Name des Kindes

Name

Vorname/n

Geburtsdatum und Ort

Familienstand

(bei Personen, die keine deutsche
Staatsangehorigkeit Staatsangehérigkeit haben, ist der
aufenthaltsrechtliche Status
nachzuweisen)

Derzeitige Wohnanschrift des
Kindes.
Ggf. Name der Einrichtung

2. Angaben zu Eltern oder Sorgeberechtigten (Bitte Nachweis beifligen, wenn
Sie alleinerziehend sind oder das alleinige Sorgerecht haben)

Vater Mutter

Name

Vorname

Anschrift

Geburtsdatum

Sorgeberechtigt Qja Qnein Uja Whnein

Telefon und E-Mail
(Angabe freiwillig)

Vormund/Betreuer oder Qja Qnein Wenn ja, bitte Nachweise
Pfleger beifigen
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3. Aufenthalt des Kindes

Wo lebt Ihr Kind aktuell? O bei den Eltern/Elternteil

Q in einer Pflegefamilie

O in einer stationaren Einrichtung
O bei einer anderen Person

Wenn lhr Kind nicht bei Ihnen lebt, geben Sie bitte
die Adresse an, unter der das Kind zuletzt mit den
Eltern oder einem Elternteil zusammengelebt hat

4. Angaben der Eltern zu unterhaltspflichtigen Personen

Leben weitere Kinder im Haushalt? Uja Wnein
(wenn ja, fiigen Sie die entsprechenden Nachweise bei)

Bestehen Unterhaltsverpflichtungen gegeniiber Kindern oder anderen Personen Oja Qnein
aul3erhalb des Haushalts?
(wenn ja, figen Sie die entsprechenden Nachweise bei)

Leben Sie in einer Ehe oder einer Lebenspartnerschaft und leben mit dem Qja  Whnein
Partner/in in einem gemeinsamen Haushalt

Falls nein, fihren Sie eine ehedhnliche Gemeinschaft? Qja Onein

5. Angaben zum Antragsteller

Wourde eine Schwerbehinderung oder ein Pflegegrad festgestellt? Qja Qnein
(wenn ja, fugen Sie die entsprechenden Nachweise bei)

Befindet sich die antragstellende Person (Kind) bereits in der Einrichtung? Qja Qnein
(wenn ja, figen Sie die entsprechenden Nachweise bei)

Werden Leistungen anderer Trager bezogen? (Krankenkasse, Pflegeversicherung, | ja Qnein
Unfallversicherung, Opferentschadigung)
(wenn ja, fugen Sie die entsprechenden Nachweise bei)

Hat die antragstellende Person gesundheitliche Einschrankungen? Qja Qnein
(wenn ja, fugen Sie die entsprechenden Nachweise bei)
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6. Einkommensverhéaltnisse der im Haushalt lebenden Eltern im vorletzten Jahr
(Zwei Jahre vor dem aktuellen Jahr)

Streichen Sie nicht zutreffendes Einkommen

Art des Einkommens jahrlich € Art des Einkommens jahrlich €
Leistungen Agentur fir Arbeit
Erwerbseinkommen (brutto) (Arbeitslosengeld I,
Insolvenzgeldgeld etc.)
Leistungen nach dem Zweiten
Einkommen aus selbsténdiger Buch Sozialgesetzbuch
Tatigkeit (Arbeitslosengeld 11)
Leistungen nach dem Zwdlften
Krankengeld Buch Sozialgesetzbuch (3 u. 4
Kapitel) (Sozialhilfe)
Unterhalt Entgelt Werkstatt fir
behinderte Menschen
Renteneinkommen Ausbildungsvergitung
Betriebsrente sonstiges Einkommen
Bitte figen Sie entsprechende Nachweise bei.
Einkommen des anderen Einkommensart jahrlich €
Elternteils (wenn wohnhaft im
selben Haushalt)
7. Absetzbetrage
Besteht bei einem Elternteil eine Schwerbehinderung? Oja O nein
(wenn ja, figen Sie die entsprechenden Nachweise bei)
Hat ein Elternteil Werbungskosten, die jahrlich héher sind als 1000,00 € ? Qja Qnein
(Wenn ja, fugen Sie die entsprechenden Nachweise bei)
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8. Vermogensverhéltnisse des Antragstellers und der im Haushalt lebenden

Eltern/des im Haushalt lebenden Elternteils streichen Sie nicht zutreffendes Vermégen.

Vermdgenswerte (aktuell)
(Bitte fuigen Sie jeweils die entsprechenden Nachweise bei)

Hoéhe in €

Guthaben auf Girokonto/Girokonten/Konten von
Online-Zahlungsdienstleistern

Lebensversicherung oder ahnliche Versicherungen
(Ruckkaufswert)

Sachvermdgen (Grundvermégen)

Sparbuch / -biicher

Staatlich geforderte Altersvorsorge
(z.B. Riestervertrage)

sonstiges Vermogen/Auto/Immobilien

9. Kranken- und Pflegeversicherung des Antragstellers

es besteht Krankenversicherungsschutz Qja Qnein
(wenn ja, figen Sie die entsprechenden Nachweise bei)
Es handelt es sich um eine

Pflichtversicherung QOja Onein
freiwillige Versicherung QOja Onein
Familienversicherung QOja Onein
private Versicherung Qja Onein
Name und Anschrift der Krankenkasse Versicherungsnummer
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10. Einwilligungserklarungen

Erklarung:

Erklarung des/der gesetzlichen Vertreter (Eltern oder andere Sorgeberechtigte) fir das im Antrag ge-
nannte Kind

Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben, Mitwirkungs- und Informationspflicht

Wir versichern/ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit ent-
sprechen. Wir verpflichten uns/ich verpflichte mich, alle Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leis-
tung mafgebend sind (insbesondere Einrichtungs- oder Wohnortwechsel) dem Wetteraukreis,
Fachstelle Teilhabe und Eingliederungshilfe, Europaplatz, 61169 Friedberg, sofort schriftlich mitzuteilen.

Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie nach § 60 ff. SGB | verpflichtet sind, alle Tatsachen anzugeben, die
fur eine Leistungsgewahrung erheblich sind.

Kommen wir/lkomme ich unserer/meiner Mitwirkungspflicht nicht nach, kann dies zur Versagung des
Antrags bzw. zur Einstellung/Ruckforderung bereits gewahrter Leistungen fuhren (§ 66 SGB ). Uns/mir
ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch bei unrichtigen oder unvollstdéndigen Angaben auerdem
eine strafrechtliche Verfolgung wegen Betrugs maéglich ist und zu Unrecht bezogene Leistungen zu
erstatten sind.

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht gegentiber dem Landkreis Wetterau als Trager
der Sozialhilfe

Im Rahmen unserer/meiner Mitwirkungspflicht nach 88 60 - 67 Sozialgesetzbuch | sind wir/bin ich
verpflichtet, Arzte und andere heilberuflich Tatige, die das genannte Kind behandeln oder behandelt
haben, auf Anforderung von der arztlichen Schweigepflicht gegentber den zustandigen Dienststellen
des Sozial-, Jugend- und Gesundheitsamtes zu entbinden (soweit dies fur die Gewahrung der Hilfe
erforderlich ist).

Weiterleitung des Antrags sowie personenbezogener und medizinischer Informationen
zwischen den Dienststellen des Wetteraukreises

Wir erklaren uns/ich erklare mich einverstanden, dass dieser Antrag und die vorgelegten medizinischen
Unterlagen gemalf den Vorgaben der 88 67 und 69 SGB X zwischen den zustandigen Dienststellen des
Wetteraukreises (Sozial-, Jugend-, Gesundheitsamt) im Rahmen des Antrags- und Bewilli-
gungsverfahrens sowie zur Uberpriifung des behinderungsbedingten Bedarfs weitergeleitet werden.

Ort, Datum Ort, Datum
Gesetzlicher Vertreter/in/Vormund bzw. Gesetzlicher Vertreter/in/Vormund bzw.
Erziehungsberechtigte/r Erziehungsberechtigte/r

Hinweis: Es missen alle sorgeberechtigten Personen unterschreiben
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