Seite 4 des Trägerantrages

Antrag des Trägers

auf Gewährung einer Maßnahmenpauschale nach der Rahmenvereinbarung „Angebote für Kinder mit Behinderung vom vollendeten 3. Lebensjahr bis zum Schuleintritt in Tageseinrichtungen für Kinder – Rahmenvereinbarung Integrationsplatz“ (IGP)

für das Kindergartenjahr    FORMDROPDOWN 
 Beginn       Ende      
Neuantrag  FORMCHECKBOX 
   



Folgeantrag  FORMCHECKBOX 

I.  Antragsteller 

Träger der Einrichtung, Anschrift, Ansprechpartner/in, Telefon, E-mail
	     

	     

	     

	     

	     

	     


Bankverbindung       BLZ       Konto      
Name der Kindertagesstätte, Anschrift, Ansprechpartner/in, Telefon, E-mail

	     

	     

	     

	     

	     

	     


II.  Angaben zu der Person des behinderten Kindes

	Name
	     

	Geburtsdatum 
	     

	Anschrift 
	     

	Aufnahme in die Einrichtung
	     

	Beginn der Integrationsmaßnahme
	     

	tägliche Betreuungszeit
	     


III.. Spezielle Angaben zu der Gruppe, in die das behinderte Kind aufgenommen 
  werden soll

	Gruppenname
	     

	derzeitige Gruppenstärke

(vor Beginn der Integrationsmaßnahme / Anzahl der bewilligten IGP)
	     

	geplante Gruppenstärke bei Aufnahme 

(einschl. des behinderten Kindes /  Anzahl weiterer IGP)
	      /      

	Personalstand der Gruppe bei Aufnahme

des Kindes (bitte Namen angeben)
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	vorgesehene zusätzliche Betreuungskraft

(siehe Punkt 4.2.1 der Rahmenvereinbarung;

bitte Namen, Qualifikation, Wochenarbeitszeit 

  und evtl. Befristung des Arbeitsverhältnisses

angeben)


	     

	Neueinstellung/Aufstockung ab

(bitte Kopie des Anstellungs-/Änderungsvertrag beifügen)
	     



Neuantrag
Bitte reichen Sie den Antrag vollständig ausgefüllt und in zweifacher Ausfertigung bei uns ein.
Folgemaßnahme/-antrag
Es ist ausreichend, nur die Seiten 3 und 4 in zweifacher Ausfertigung einzureichen.

     , den        
__________________________________________

 Unterschrift des Trägers

   (Ohne Unterschrift kann keine  Antragsbearbeitung erfolgen)
Integrationsmaßnahme für      ,       (Name des Kindes und Wohnort)
II.  Angaben zur Kindertagesstätte:      

(Name der Kita mit Ortsangabe)

	Gruppen
	Gruppenname
	Gruppenstä rke bei Aufnahme des behinderten Kindes
	davon behinderte Kinder

(Bitte nur die Anzahl der bewilligten IGP angeben)

	1. Gruppe:
	     
	     
	     

	2. Gruppe:
	     
	     
	     

	3. Gruppe:
	     
	     
	     

	4. Gruppe:
	     
	     
	     

	5. Gruppe:
	     
	     
	     

	6. Gruppe:
	     
	     
	     

	7. Gruppe:
	     
	     
	     


	Öffnungszeiten
	von            
	Frühdienst
	Kernzeit
	Mittagsbetreuung
	Nachmittagsbetreuung

	
	
	von       bis      
	von       bis      
	von       bis      
	von       bis      

	
	Wie viele Gruppen sind anwesend?
	     
	     
	     
	     


Integrationsmaßnahme für      ,       (Name des Kindes und Wohnort)
Personal der gesamten Kindertagesstätte (bei Aufnahme des behinderten Kindes)

	Name
	Qualifikation
	Arbeitsvertragsende
	Gruppe
	Wochenarbeitszeit
	IGP/Std
	für welche bewilligte IGP

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     



Gesamt Fachkraftstunden      

     , den       
__________________________________________

 Unterschrift des Trägers 

   (Ohne Unterschrift kann keine  Antragsbearbeitung erfolgen)






gültig ab 05/2010

