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Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe Eingangsstempel
nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX)

Eingliederungshilfe Kinder und Jugendliche

Welche MaRhahme/n stellen Sie sich vor? (freiwillige Angabe) Landkreis Diepholz

Team Eingliederungshilfe Kinder
und Jugendliche

Niedersachsenstralle 2
49356 Diepholz

1. Antragsteller / Nachfragende Person (Kind)

Persodnliche und héausliche Verhaltnisse Antragsteller/in (Kind)

Familienname

Vorname(n)

Geschlecht O mannlich O weiblich  Odivers

Geburtsdatum

Geburtsort

Anschrift

Staatsangehdrigkeit

Aufenthaltsstatus (Ausléander/innen)
=>bitte Kopie vom Aufenthaltstitel beifigen

In Deutschland lebend seit (Angabe des Jahres)

1.1 Wohnsituation

[ inder Familie [ in einer Pflegefamilie

_ _ [ in einer Einrichtung
Aktuelle Wohnsituation => letzte Anschrift vor Einzug in die Einrichtung

[0 Sonstige

wenn ja, bitte Adresse des Vormunds/Betreuers angeben und Bestellungsurkunde beifligen

Betreuungsverhaltnis / Vormund
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2. Eltern

Mutter Vater

O leiblicher Elternteil O leiblicher Elternteil
O Adoptiv- O Pflegeelternteil O Adoptiv- (0 Pflegeelternteil
[ verstorben am O verstorben am
Familienname
Vorname(n)
Geburtsdatum
Geburtsort
Anschrift
Telefonnummer und E-Mail-Adresse
Sorgeberechtigt Oja O nein Oja O nein
Die Eltern sind
Familienstand [ verheiratet — zusammen lebend I unverheiratet — zusammen lebend
[J verheiratet — getrennt lebend L] unverheiratet — getrennt lebend
[J geschieden L] verwitwet

3. Zum Haushalt gehdrende Personen (z.B. Geschwister, Grol3eltern)

i 2 K} 4

Familienname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Geburtsort

Verwandtschaftsverhaltnis

4. Finanzielle Situation — Einkommen und Vermdégen

Wenn ,ambulante” Leistungen beantragt werden, sind keine Angaben Uber die finanzielle Situation erforderlich (z.B.
Schulassistenz, heilpadagogische Frihférderung).

0 Birgergeld (bis 2022 ,Hartz IV*) Hinweis: ' N
00 Wohngeld nach dem Wohngeldgesetz - WoGG Bitte aktuellen Bescheid beifiigen.

O Kinderzuschlag Bei der Betreuung in einer Einrichtung (z.B. in einem

[ Hilfe zum Lebensunterhalt heilpadagogischen Kindergarten, Integrationsgruppe) und bei
gleichzeitiger Teilnahme am Mittagessen, ist hierfur ein Beitrag
[J Asylbewerberleistungen — AsylbLG zu zahlen. (sog. ,Hausliche Ersparnis®)

Bei Bezug von Leistungen nach dem SGB Il, Wohngeld oder
Kindergeldzuschlag kann der dieser Kostenbeitrag reduziert

LI Sonstige: werden oder wegfallen.

[J Keine der o0.g. Leistungen
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5. Gesundheitliche Situation — aktuelle Diagnosen

Diagnose/Beeintrachtigung Festgestellt durch

(Datum)

(Datum)

(Datum)

Bitte Diagnosen/Berichte beifligen!

[ Keine Diagnosen/Berichte vorhanden

5.1 Schwerbehindertenausweis/Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht
(Bitte eine Kopie des Feststellungshescheides und — soweit vorhanden — eine Kopie des Ausweises beifiigen)

[0 Keine Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht [ ist beantragt [ abgelehnt

[ ja, mit Grad der Behinderung ~ [J20 030 [J40 50 060 CJ70 [J80 [J90 (100

[ befristet bis

5.2 Kranken-/ und Pflegeversicherung

[ familienversichert O pflichtversichert O freiwillig versichert

L] privat versichert [ beihilfeberechtigt [1§264 SGBV

Kranken-/Pflegekasse

Anschrift der Kranken- Pflegekasse

Mitgliedsnummer

5.3 Pflegegrad nach dem SGB XI (Soziale Pflegeversicherung)
(Bitte eine Kopie vom Bescheid der Pflegekasse und des aktuellen MDK-Gutachtens beiftigen)

[0 keine Einstufung
[J eingestuft in Pflegegrad 01 02 O3 04 05

[0 Antrag/Hoherstufungsantrag wurde gestellt am
[0 Antrag/Hoherstufungsantrag wurde abgelehnt am

5.4 Verursachung durch Dritte

Geht die Beeintrachtigung auf eine Schadigung durch eine andere Person oder eine Sache (z.B. Gewalttat nach dem
Opferentschadigungsgesetz (OEG), Unfall, Impfschaden, mangelnde arztliche Behandlung) zuriick?

[ nein

[0 ja (Bitte weitere Angaben machen)

Art der Schadigung/Ursache

Weitere Angaben/Sachverhalt
(Gerichtsurteil/e,
Schadensersatzanspriiche usw.)

Antrag EGH-KiJu 02/2025




4
6. Fruhere Leistungen der Eingliederungshilfe (Zustandigkeit)

Wurden in der Vergangenheit bereits Leistungen der Eingliederungshilfe bezogen?
O nein

O ja (Bitte weitere Angaben machen)

Leistungserbringer

Anschrift

Zeitraum (von...bis...)

7. Leistungen anderer Trager

Haben Sie fiir denselben Zweck bereits einen Antrag auf Leistungen bei einem anderen Leistungstrager gestellt?

Leistung der Nein Ja Wo wurde der Antrag gestellt? (Bitte auch Aktenzeichen angeben)
Gesetzlichen Krankenversicherung O O
Gesetzliche Unfallversicherung O
Kriegsopferversorgung und -fiirsorge [l [l
Offentliche Jugendhilfe O O
Sonstige Leistungen O O

8. Wohnort — Umzug innerhalb der letzten 2 Monate

In den zwei Monaten vor Antragstellung hat sich das Kind/der Jugendliche unter der 0.g. Anschrift aufgehalten.
O ja

0 nein (Angeben, unter welcher Adresse)

Anschrift, PLZ, Wohnort Von... bis... (Datum)

Anschrift, PLZ, Wohnort Von... bis... (Datum)

9. Hinweise und Schlusserklarungen

Ich versichere, dass samtliche Erklarungen der Wahrheit entsprechen. Insbesondere erklare ich, dass ich alle Angaben uber meine
h&uslichen und finanziellen Verhéltnisse wahrheitsgemal gemacht habe. Ich bin mir dartber im Klaren, dass falsche oder unvollstandige
Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betruges fuhren kénnen und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Leistungen erheblich sind oder tber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich einer/einem Mitarbeiter/in der Behtrde des Trégers der
Eingliederungshilfe anzuzeigen (8 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB I). Deshalb werde ich unverziglich und unaufgefordert insbesondere alle
Anderungen in den Familien-, Einkommen- und Vermégensverhéltnissen sowie in den héuslichen Verhéltnissen (z.B. durch Zu- oder Wegzug
unterhaltsberechtigter Kindern) anzeigen.

10. Hinweise zum Datenschutz

Die Verarbeitung der Daten erfolgt unter Beachtung der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung, des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch, des Bundesdatenschutzgesetzes entsprechender Vorschriften und Datenschutzgesetze der Lander. Rechtsgrundlage fur
die Erhebung sind die 88 60 ff. SGB | und die 88 67 ff. SGB X. Die Daten werden in automatischen Datenverarbeitungsanlagen gespeichert.

O Antrag aufgenommen O Antrag entgegengenommen und
Datum: Unterschrift beider Sorgeberechtigten auf Vollstandigkeit geprift
Datum: Unterschrift:
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- Anlage | -

Elternfragebogen

fur Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Neunten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1X) an

Kinder und Jugendliche

1. Angaben zu lhrem Kind

Personliche Informationen

Familienname

Antragsteller/in (Kind)

Eingangsstempel

Elternfragebogen zum Antrag vom:

Vorname(n)

Geburtsdatum

2. Angaben zum Schwangerschaftsverlauf, zur Geburt und zur bisherigen Entwicklung lhres
Kindes (auch bei Kindern, die dem Kleinkindalter entwachsen sind, helfen uns lhre Angaben einen

besseren Blick auf die Gesamtentwicklung lhres Kindes zu bekommen)

Gab es wahrend der Schwangerschaft Besonderheiten oder Erkrankungen?

Wie ist die Geburt lhres Kindes verlaufen?

Geburtsmodus (z.B. spontan,
Kaiserschnitt usw.):

Schwangerschaftswoche: Geburtsgewicht:
GeburtsgroRe: Kopfumfang:
APGAR-Wert: pH-Wert:

Gab es nach der Geburt Besonderheiten? (z.B. Verlegung in eine Kinderklinik, Geburtsverletzungen usw.)

O nein O ja, und zwar:

Entwicklung lhres Kindes in den ersten Wochen nach der Geburt

Trinkverhalten:

Wenn ja, wie lange:
Wurde Ihr Kind gestillt? O nein O ja
Schlafverhalten des Kindes:
o . Wenn ja, bi Ichem Alter:
Gab es Auffalligkeiten im Schreiverhalten O nein O i enn Ja, bis zu welchem Alier
des Kindes? el la

Wann erreichte Ihr Kind bestimmte Meilensteine der Entwicklung?

Sprechen erster gezielter Worte:

Monat: Bemerkungen:
Freies Sitzen:

Monat: Bemerkungen:
Krabbeln:

Monat: Bemerkungen:
Freies Laufen:

Monat: Bemerkungen:
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Wie hat sich die Sprache Ihres Kindes im Alter von zwei Jahren entwickelt?

Konnte lhr Kind ungefahr 50 Worte O nein O ia \enn nein, in welchem Alter:
sprechen? : J

. . - in, in welchem Alter:
Bildete Ihr Kind Zwei-Wort-Satze? (z.B. O rein O ia \enn nein. in welchem Alter
JAuto da“) !

3. Angaben zu méglichen Erkrankungen, Arztkontakten und therapeutischen Mal3hahmen
Ihres Kindes

Welche besonderen Erkrankungen hat lhr Kind durchgemacht oder besteht eine chronische Erkrankung, eine
Allergie oder eine Nahrungsunvertraglichkeit?

Welche Medikamente nimmt oder nahm lhr Kind deshalb ein?

Medikament Dosierung

Name, Hersteller:

Name, Hersteller:

Name, Hersteller:

Durch welche Arztinnen/Arzte wird oder wurde Ihr Kind betreut?

Fachrichtung Anschrift

Adresse, Postleitzahl:
Kinderarztin/Kinderarzt

Adresse, Postleitzahl:
Augenarztin/Augenarzt

Adresse, Postleitzahl:

HNO-Arztin/Arzt

Adresse, Postleitzahl:

Orthop&adin/Orthopade

Adresse, Postleitzahl:
Pé&daudiologin/Padaudiologe

Sonstige Fachrichtungen: Adresse, Postleitzahl:

Wurde |hr Kind schon einmal in einem Krankenhaus behandelt, operiert oder in einem Kinderzentrum
(Sozialpadiatrisches Zentrum) vorgestellt?

Wann? (von — bis) Aus welchem Grund?

Von - Bis:

Von - Bis:

Benotigt Ihr Kind Hilfsmittel? (z.B. Brille, Horgerat, Orthesen, usw.)
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Bekommt oder bekam Ihr Kind bestimmte Therapien oder besondere Férderungen?
7.B. Krankengymnastik, Logopadie, Ergotherapie, Osteopathie, Psychotherapie, Friihférderung, Integration oder Ahnliches?)*

Art der Therapie Bei wem? Angabe des Zeitraums

Von — Bis:

Von - Bis:

Von - Bis:

*Bitte flgen Sie Arztberichte, Krankenhausberichte und Therapieberichte bei.

Wird oder wurde Ihre Familie durch weitere Hilfen unterstitzt?
z.B. Familienhebamme, sozialpadagogische Familienhilfe, Jugendamt, usw.

Art der Unterstiitzung Zeitraum

Von — Bis:

Von — Bis:

Welche Betreuungseinrichtungen besuchte lhr Kind aktuell bzw. in der Vergangenheit?
(z.B. Tagesmutter, Krippe, Kindergarten, Hort, usw.)

Beginn/Aufnahmedatum

Seit:

Seit:

Seit:

Von wem wurde lhnen die Antragstellung empfohlen und aus welchem Grund?

4. Entwicklung Ihres Kindes

Machen Sie sich in irgendeinem Bereich der Entwicklung Sorgen um lhr Kind?

Welche Starken sehen Sie bei lhrem Kind und was macht lhnen Freude?

Datum: Unterschriften beider Sorgeberechtigten
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Schweigepflichtentbindung ~ Landkreis Diepholz

- ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN- s ... gut miteinander leben.
Familienname
Vorname(n)
Geburtsdatum
Aktenzeichen (falls vorhanden)
Hiermit entbinde ich
O den Fachdienst 53 (Gesundheit) des Landkreises Diepholz,
(Bitte genau bezeichnen)
] den Fachdienst 50 (Soziales) Team Hilfe zur Pflege — des Landkreises Diepholz,
(Bitte genau bezeichnen)
O den Fachdienst 51 (Jugend) des Landkreises Diepholz,
(Bitte genau bezeichnen)
O die behandelnden Arzte
(Bitte Namen, Adressen und Fachrichtungen angeben)
O die Einrichtung (Schule oder Kindergarten)/den Anbieter/Leistungserbringer

(Name und Adresse bitte eintragen)

O die Krankenkasse/Krankenversicherung

(Name und Adresse bitte @INrageN). .. ... uu e ettt ittt et e e s ettt s et e e e e e
O die Pflegekasse/Pflegeversicherung

(Name und Adresse bitte @INragen). ... ..uu. e ettt ittt e s e s s a st e et e st n e e
O die gesetzliche Unfallversicherung

(Name und Adresse bitte @INragen). .. ... uu. ettt ittt ettt s e s s e et e e et e s n e e
O Sonstige

(Name und Adresse bitte eintragen)

gegenliber dem Fachdienst 50 (Soziales) des Landkreises Diepholz, Team Eingliederungshilfe, von der Schweigepflicht
und erklare mich damit einverstanden, dass sie sich gegenseitig zur Bearbeitung meines Antrages auf Eingliederungshilfe
hierfir erforderliche Auskinfte Uber mich erteilen. Ich stimme der Weitergabe von Unterlagen (z.B. arztliche Berichte,
Stellungnahmen, erhobene Befunde), soweit sie zur Bearbeitung von EingliederungshilfemaZnahmen erforderlich sind, zu.
Diese Erklarung umfasst ausdriicklich auch die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht.

Mir ist bekannt, dass die Abgabe dieser Erklarung freiwillig ist und ich sie jederzeit fiir die Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Unterschrift des Antragstellers, des gesetzlichen Vertreters

Datum: bzw. bei Minderjahrigen der Sorgeberechtigten

Zurick an: Landkreis Diepholz, Fachdienst Soziales, NiedersachsenstraRe 2, 49356 Diepholz
Schweigepflichtentbindung 02/2025



Landkreis Diepholz
Niedersachsenstr. 2
49356 Diepholz

Informationen zum Datenschutz gem. Art. 13 DSGVO

-3

4 m -0

Landkreis

miteinander lel

Leistungserbringung: Eingliederungshilfe fur Menschen mit Behinderung

Wir méchten Ihnen auf diesem Weg die wesentlichen Informationen zum Datenschutz zu der Verarbeitungstatigkeit Leistungserbringung:
Eingliederungshilfe fur Menschen mit Behinderung mitteilen. Bei Fragen zum Thema Datenschutz bestehen mehrere Kontaktmdglichkeiten.

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung
Landkreis Diepholz, vertreten durch den/die Landrat/Landratin
Niedersachsenstr. 2, 49356 Diepholz, Telefon: 05441 976-1000

Datenschutzbeauftragter
ITEBO GmbH Datenschutz u. IT-Sicherheit
StlvenstralRe 26, 49076 Osnabriick, Telefon: 0541 9631-222

Datenschutzaufsichtsbehorde
Die Landesbeauftragte fiir den Datenschutz
Prinzenstr. 5, 30159 Hannover, Telefon: 0511 120-4500

Zweck der Verarbeitung

Bearbeitung von Antragen auf Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen. Die Erhebung der personenbezogenen Daten
mithilfe des Bedarfsermittlungsinstrumente B.E.Ni werden
ausschlieBlich zur Ermittlung des individuellen Bedarfes und der
Entscheidung tber die erforderlichen Leistungen sowie der Erstellung
des Gesamt- oder Teilhabeplans verwendet.

Rechtsgrundlage der Verarbeitung
§ 117 ff SGB IX i.V.m. 8 67 ff SGB X und § 121 ff SGB XII

Wir verarbeiten lhre Daten unter Einbindung externer Dritter
Fachdienst 51, Fachdienst 53, Deutsche Rentenverischerung,
Bundesagentur fur Arbeit (BA), Gerichte, Sozialhilfetrager in
Deutschland, Krankenkassen, Fachdienst 50 - Team HLU, Fachdienst
50 - Team HzP

Art der erhobenen Daten

- Persdnliche Daten (Gesundheitsdaten, Sozialdaten, arztliche Daten)
- Stammdaten (Az, Name, Vorname, Geburtsdatum, -ort,
Staatsangeh.,Wohnort, Bankverbindung, Zahlbetrage,
Bewilligungszeitraum, Einkommen, SteuerID, Kranken- und
Pflegeversicherung, )

Dauer der Datenspeicherung

- Einzelfallakten 10 Jahre nach Abschluss (Personliche Daten)
- Einzelfallakten 10 Jahre nach Abschluss (Stammdaten)

https://www.diepholz.de/datenschutz

Betroffenenrechte

Sie kdnnen Uber die v.g. Adresse Auskunft ber die zu Ihrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Darlber hinaus kdnnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung (Art. 16 DSGVO) oder
Loschung (Art. 17,18 und 21 DSGVO) verlangen.

Recht auf Auskunft

Werden personenbezogene Daten von lhnen verarbeitet, haben Sie
das Recht, Auskunft Uber die zur Person gespeicherten Daten zu
erhalten, z.B. Verarbeitungszwecke, Herkunft der Daten, Empfanger
der Daten etc. (Art. 15 DSGVO).

Recht auf Berichtigung

Sollten unrichtige oder unvollstédndige personenbezogene Daten
verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf Berichtigung zu (Art. 16
DSGVO).

Recht auf Loschung

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen Sie die
Léschung oder Einschrénkung der Verarbeitung verlangen sowie
Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21
DSGVO). Dies gilt insbesondere, wenn diese zu dem Zweck, zu dem
sie erhoben wurden nicht mehr benétigt werden.

Recht auf Dateniibertragbarkeit

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag
zur Datenverarbeitung besteht und die Datenverarbeitung mithilfe
automatisierter Verfahren durchgefihrt wird, steht lhnen
gegebenenfalls ein Recht auf Datentibertragbarkeit zu (Art. 20
DSGVO).

Widerruf der Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Landkreis Diepholz durch
eine entsprechende Erklarung eingewilligt haben, kdnnen Sie die
Einwilligung jederzeit fur die Zukunft widerrufen. Die RechtmaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitung wird durch diesen nicht berihrt.

Recht auf Widerspruch

Sie haben grundsatzlich ein allgemeines Widerspruchsrecht gegen
eine an sich rechtmaRige Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten. Sobald Sie Widerspruch eingelegt haben, dirfen wir lhre
Daten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, es liegen zwingende
schutzwirdige Griinde vor. Ein zwingender Grund kann sich
insbesondere aus Gesetzen ergeben, die die Verarbeitung vorsehen
oder voraussetzen. Die bis zum Widerspruch verarbeiteten Daten
werden hierdurch nicht rechtswidrig. Ihr Widerspruch ist an den
Landkreis Diepholz zu richten. (Art. 21 DSGVO)

Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde
Weiterhin steht lhnen ein Beschwerderecht bei der
Landesbeauftragten fiir den Datenschutz, Prinzenstr. 5, 30159
Hannover zu.
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Hinweise zur Antragstellung
Eingliederungshilfe fur Kinder und Jugendliche

" Landkreis Diepholz

... gut miteinander leben.

Leistungen der Eingliederungshilfe werden nach den Vorschriften des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) an
Menschen erbracht, die durch eine Behinderung wesentlich in Ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, einge-
schrankt oder von einer solchen wesentlichen Behinderung bedroht sind.

Beratung und Unterstitzung

Wir empfehlen, dass Sie sich durch die Teilhabepla-
ner/innen des Sozialamtes zu den Leistungen und zur
Antragstellung beraten lassen. Wenn Sie Fragen dazu
haben, konnen Sie uns Uber die Telefonnummer
05441/976-4217  erreichen oder eine Mail an
soziales@diepholz.de schicken.

Eine weitere Beratungsmdoglichkeit ist durch die EUTB
(Erganzende Unabhéngige Teilhabeberatung) gegeben,
diese st Uber die Internetadresse https://www.eutb-
diepholz.de erreichbar.

Antragstellung
Bei der Beantragung von Eingliederungshilfeleistungen ist
es wichtig, dass einige Dinge von lhnen beachtet werden.

Diese Vordrucke sind bei einer Antragstellung immer mog-
lichst ausgefllt und unterschrieben einzureichen:

- Antrag auf Gewahrung von Leistungen der
Eingliederungshilfe fir Kinder und Jugendliche

- Anlage | — Elternfragebogen

- Anlage S — Schweigepflichtentbindung

Diese Vordrucke sind nur erforderlich, wenn Leistungen fir
eine Schulassistenz/Integrationskraft beantragt werden:

- Anlage Il - Elternfragebogen
(Schulassistenz)

- Anlage Ill - Schulbericht
(Schulassistenz)
(vorab von der Schule auszufullen)

Achten Sie bitte darauf, dass die Antragsunterlagen sowie
Anlagen grundsétzlich immer von beiden sorgeberechtig-
ten Elternteilen unterschrieben werden. Soweit nur ein
Elternteil sorgeberechtigt ist, ist eine Unterschrift ausrei-
chend.

Geben Sie bitt auf dem Antrag unter ,2. Eltern® lhre Tele-
fonnummer an, damit eine schnelle Kontaktaufnahme még-
lich ist und Termine leichter vereinbart werden kdnnen.

Diagnosen und Berichte

Damit ein Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe
nach dem SGB IX bestehen kann, muss bei lhrem Kind
eine gesundheitliche Beeintrachtigung vorliegen und eine
daraus hervorgehende wesentliche Teilhabeeinschrankung
bestehen oder drohen.

Die gesundheitliche Beeintrachtigung muss durch einen
(Fach-)Arzt festgestellt und entsprechend ,ICD-10“ (Inter-
nationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme) diagnostiziert werden.

Sofern Ihnen bereits eine Diagnose vorliegt, fiigen Sie
diese bitte dem Antrag bei. Soweit noch keine Diagnose
vorliegt, besteht auch die Mdoglichkeit, dass Ihr Kind im
Gesundheitsamt des Landkreises Diepholz auf den Ent-
wicklungsstand hin untersucht wird. Dafur muss das
Gesundheitsamt (FD 53) von der Schweigepflicht entbunden
werden (siehe Vordruck Schweigepflichtentbindung). Diese
Maglichkeit besteht nur bei nicht eingeschulten Kindern.
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Zusatzlich figen Sie dem Antrag bitte alle relevanten
medizinischen, padagogischen und therapeutischen
Berichte bei, die schon vorhanden sind.

Dies kénnen zum Beispiel sein: Berichte aus dem Kinder-
garten, Berichte aus dem Kinderzentrum / Sozialpadiatri-
schem Zentrum, Bericht Uber Logopéadie oder Ergothera-
pie, Arztbriefe und -befunde, Schulzeugnisse, Entwick-
lungsberichte usw. Es kann vorkommen, dass im Verlauf
der Antragsbearbeitung noch weitere Unterlagen von lhnen
angefordert werden.

Verfahren

Nach Eingang lhres vollstindigen Antrages erfolgt zu-
nachst die Prifung aus verwaltungsrechtlicher bzw. wirt-
schaftlicher Sicht. Hierzu gehort z.B. auch — dies ist aber
nur selten erforderlich — die Uberpriifung von Einkommen
und Vermogen.

Im Anschluss daran werden im Rahmen eines sog. ,Ge-
samt- bzw. Teilhabeplanverfahrens® die Teilhabeein-
schrankungen Uberprift und der individuelle Hilfebedarf
festgelegt. Soweit Leistungen anderer Rehabilitationstrager
(z.B. der gesetzlichen Krankenversicherung) in Frage
kommen, kann im Rahmen eines Teilhabeplanverfahrens
die Beteiligung dieser Rehabilitationstrager erfolgen.

Nach Feststellung eines Eingliederungshilfebedarfes erhal-
ten Sie die Mdglichkeit, sich fur einen Anbieter bzw. Leis-
tungserbringer zu entscheiden und Sie erhalten einen
entsprechenden Leistungsbescheid. In regelméRigen Ab-
standen erfolgt eine erneute Uberpriifung der Leistungsvo-
raussetzungen, um auf den individuellen Bedarf lhres Kin-
des angemessen zu reagieren und ggf. den Umfang der
Leistungen anzupassen.

Checkliste:

[J Alle erforderlichen Antragsvordrucke/Anlagen
ausgefiillt

O Die Schweigepflichtentbindung und ,Einwilligungser-
klarung Datenschutz” sind dem Antrag beigefugt

O] Diagnose/n und ggf. weitere Berichte

0 Weitere Unterlagen (z.B. Schwerbehindertenausweis,
Wohngeldbescheid, Pflegekassenleistungen...)

[J Die Unterlagen sind von den Sorgeberechtigten un-
terschrieben

0] Angabe der Telefonnummer auf dem Antragsbogen
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