111/50/027/0806/Lk. Aur.

An den

Landkreis Aurich
- Sozialamt —
Fréduleinshof 3
26506 Norden

bitte unbedingt eintragen !

Angaben zumKind:

Name, Vorname Geburtsdatum | Geburtsort Geschlecht
O mannlichd weiblich
Wohnort StraRe, Hausnummer
zugezogenam von Telefon
Staatsangehorigkeit krankenversichertbei

Angaben zu den Eltern/Betreuungspersonen

Name

Vorname

Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer,
PLZ, Wohnort

beschéftigtals/ bei

Staatsangehorigkeit

Name

Vorname

Geburtsdatum
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Weitere Angaben:
Wenn Sie Auslinder/in / Asylbewerber/in sind, bitte Kopie vom Pass mit Aufenthaltserlaubnis/Duldung vorlegen!

Anspriiche gegen Dritte:
Bestehen wegen der Behinderung Schadensersatzanspriiche?
(z. B. wenn die Behinderung aufgrund eines Unfalles oder Impfschadens eingetretenist)

Il ja [] nein

Es bestehen

[] keine weiteren Anspriiche

L] Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

[]als Familienangehdorige/r [] als waise

Il Anspriiche nach dem Soldatenversorgungsgesetz

(] als Familienangehérige/r [ als waise

Il Anspriiche nach dem Zivildienstgesetz

(] als Familienangehérige/r [ als waise

Bestehen Beihilfeanspriiche gemaR den Beihilfevorschriften des 6ffentlichen Dienstes

] ja ] nein

zustandige Stelle:

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Anlagen:
Ausweiskopie /beiauslidndischen Hilfesuchenden

Unterlagen hinsichtlich Schadensersatzanspriichen
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Antragsbegriindung /Art der bestehenden/drohenden Behinderung

Kurze Schilderung:

Bei Schulpflichtigen den Schulriickstellungsbescheid der Schuluntersuchung beifiigen

Wird lhr Kind bereits betreut? ] ja L] nein

] durcheine ambulante MaRnahme M in Tagespflege

(Hausfrihférderung, Autismustherapie 0.3d.)

Begleitende MaRRnahmen

L] Fachklinik L] Logopadie L] HNO-Arzt/Padaudiologie
L] Fachirzte ] Psychomotorik ] HNO-Klinik/Padaudiologie
L] Kinderérzte ] Ergotherapie L] Kinderarzt

| Sozialpddagogisches Zentrum ] Augenarzt ] Friihforderung

L] Krankengymnastik [] Augenklinik [] sonstiges

PmAufnahmemitteilung vom Kindergarten beifligen!

Im Kind t ird ein Mittagstisch icht
M Rindergarten wirdein Mittagstisch gereic Mein Kind nimmt am Mittagstisch des Kindergartens teil.

|:|ja [ nein Dja [1 nein

Il Vormittagsgruppe ] Nachmittagsgruppe

Aufnahme ab:

Stempel/Name des Kindergartens

Mitwirkungspflicht

Auf meine Mitwirkungspflicht und die Folgen fehlender Mitwirkung (8§ 60 ff. Sozialgesetzbuch 1 - SGB 1) bin ich hingewiesen
worden. Ich bin ferner dariiber informiert, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermégensverhiltnisse sowie
voriibergehende Abwesenheit, Klinikaufenthalte usw., auch die von Haushaltsangehorigen, unverziiglich und unaufgefordert dem
Leistungstrager (z.B. Sozialamt) mitzuteilen habe.

Kostenbeitrag
Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich einen Kostenbeitrag im Rahmen der hauslichen Ersparnis zu zahlen habe sobald
mein Kind an der Gemeinschaftsverpflegung des Kindergartens teilnimmt.

Datenschutz

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgt aufgrund der Bestimmungen des Sozialgesetzbuches (SGB), Zwdolftes Buch (XIlI).. Sie
sind zur rechtmaBigen Aufgabenerfiillung erforderlich. Der Speicherung und Verarbeitung der erhobenen Daten stimme ich im

Rahmen meiner Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB | unter Beriicksichtigung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu.

Uberleitung von Anspriichen

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass der Leistungstrager berechtigt ist, meine Anspriiche, die ich gegeniiber anderen
Leistungstrigern habe, auf sich iiberzuleiten und ich nach Erhalt der Uberleitungsanzeige im Umfang der iibergeleiteten Anspriiche
selbst keine Forderungen mehr gegen die anderen Leistungstrager unmittelbar geltend machen kann.

Ort, Datum
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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LANDKREIS AURICH | Der Landrat

N\

Urschriftlich zuriick an
Landkreis Aurich
-Sozialamt-
Frauleinshof 3
26506 Norden

| Betr.:11/50 / (sofern bereits vorhanden)

Schweigepflichtentbindung

Name,
Vorname:

Geburtsdatum:

Wohnort:

Ich befreie die/den Mitarbeiter/in:

(Name, Institution)

(Name, Institution)

von der gesetzlichen Schweigepflicht gegeniiber/wechselseitig:

(Name, Institution)

(Name, Institution)

(Name, Institution)

im Hinblick auf personenbezogene/medizinische Daten/Unterlagen, welche zur Feststellung des
notwendigen Hilfeumfanges im Rahmen der Eingliederungshilfe bendtigt werden.

Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt im Falle einer Bewilligung langstens bis zum Ende des
festgestellten Hilfezeitraums.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung lber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit
Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ort Datum Unterschrift
(ggfs. gesetzl. Betreuer/in, Bevollmachtigter/in, Erziehungsberechtigte/r)
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