Eingangsvermerke

Landkreis Rostock
Sozialamt
August-Bebel-Str. 3
18209 Bad Doberan

Antrag auf Ubernahme der Kosten gemaR 88 53, 54 SGB XII fir

[] heilpadagogische FriihférderungsmaRnahmen

[J] Forderung im integrativen Kindergarten

1. Angaben zur Person des Hilfeempfangers

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift (Strae, Nr., PLZ, Ort)

Krankenkasse (Name und Anschrift) Staatsangehdrigkeit

2. Angaben zu den Eltern/Personensorgeberechtigten

Vater Mutter andere Personensorgeberechtigte

Name

Vorname/n

geboren am

Anschrift (StraRe,
Nr., PLZ, Ort)

Telefon

zur Zeit
beschaftigt als

Arbeitgeber/
Rententrager/sonst.
zahlende Stelle

3. Behandelnder Arzt

Name, Vorname

Anschrift (Strae, Nr., PLZ, Ort) Telefon

4. Bestehen wegen der Behinderung Schadenersatzanspriiche? |:| ja |:| nein

Wenn ja, gegen wen?

5. Erklarung tber die Entbindung von der arztliche Schweigepflicht sowie datenschutzrechtliche Einwilligung

Ich bin damit einverstanden, dass das Gesundheitsamt und meine behandelnden Arzte vorhandene &rztliche Berichte,
Gutachten und Befunddokumentationen dem Sozialhilfetrager zur Verfiigung stellt, soweit sie fiir die Leistungsentscheidung
erforderlich sind.

Der Sozialhilfetrager darf das fiir die erforderliche MalZnahme erstellte amtsarztliche Gutachten in Kopie an die jeweilige
Frahforderstelle bzw. den jeweiligen integrativen Kindergarten zum Zwecke der zielgerichteten Durchfiihrung der Férderung
geben.

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgte auf Grund der Bestimmungen des Sozialgesetzbuches (SGB) XII. Sie sind zur
rechtmafigen Aufgabenerfillung erforderlich. Der Speicherung und Verarbeitung der erhobenen Daten stimme ich im
Rahmen meiner Mirwirkungspflicht nach § 60 SGB | unter Bertcksichtigung datenschutzrechtlicher Bestimmungen zu.

Ort, Datum Unterschrift

Zwischenspeichern | | Drucken




	K1: Off
	E_Name: 
	E_geb: 
	E_Anschrift: 
	E_KK: 
	E_Staatsangeh: 
	V_Name: 
	M_Name: 
	P_Name: 
	V_Vorname: 
	M_Vorname: 
	P_Vorname: 
	V_geb: 
	M_geb: 
	P_geb: 
	V_Anschr: 
	M_Anschr: 
	P_Anschr: 
	V_Tel: 
	M_Tel: 
	P_Tel: 
	V_besch: 
	M_besch: 
	P_besch: 
	V_AG: 
	M_AG: 
	P_AG: 
	A_Name: 
	A_Anschrift: 
	A_Telefon: 
	K2: Off
	gegen_wen: 
	Datum: 
	Drucken: 
	Zwischenspeichern: 


