Kreisausschuss des Main-Kinzig-Kreises
M K K Amt fur soziale Forderung und Teilhabe
Barbarossastralie 24
MAIN-KINZIG-KREIS 63571 Gelnhausen

Antrag der Personensorgeberechtigten

auf Gewahrung eines Forderzuschusses fir einen
Integrationsplatz in Kindertagesstatten

Kindertagesstatte
Anschrift

Beginn der IntegrationsmalRhahme

Die Rahmenvereinbarung ,Integrationsplatz® sieht eine Betreuung der behinderten oder
von einer Behinderung bedrohten Kinder im unmittelbaren Wohnumfeld vor. Die Auswabhl
einer anderen Kindertagesstatte ist deshalb ausfthrlich zu begriinden, inshesondere wenn
dadurch zuséatzliche Beférderungskosten entstehen wiirden.

Angaben zum Kind

Name, Vorname

Geburtsdatum/ Geburtsort

Anschrift

Falls das Kind nicht im Haushalt der | 0 Pflegefamilie

Eltern / der Mutter / des Vaters lebt. Anschrift
O Einrichtung

Anschrift

Betreuung eingerichtet? O Ja (Bestallungsurkunde @O  Nein
beifligen)

Staatsangehorigkeit O deutsch O EU O andere
Aufenthaltserlaubnis (Kopie der gultig bis
gultigen Aufenthaltserlaubnis
beifligen)

Bisherige Férderungsmafinahme/n
(zum Beispiel Frihforderung,
Logopéadie, Ergotherapie...)

Zeitraum, Name und Anschrift der
Einrichtung / des Therapeuten
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--Fortsetzung --
Bisherige
ForderungsmalRnahme/n
Angaben zur Antragstellerin / zum Antragsteller
Mutter:
Anschrift:
Telefon:
Staatsangehorigkeit O deutsch O EU O andere
Aufenthaltserlaubnis (Kopie gultig bis
der giltigen
Aufenthaltserlaubnis beifligen)
Werden Leistungen nach dem | O Ja O Nein
Asylbewerberleistungsgesetz
gewahrt?
Vater:
Anschrift:
Telefon:
Staatsangehorigkeit O deutsch O EU O andere
Aufenthaltserlaubnis (Kopie gultig bis
der giiltigen
Aufenthaltserlaubnis beifligen)
Werden Leistungen nach dem | O Ja O Nein
Asylbewerberleistungsgesetz
gewahrt?
Inhaber der Personensorge O Mutter @O Vater @O gemeinsam [J andere
Unterschrift Antragsteller / in Datum

Bitte reichen Sie den Antrag vollstandig ausgeflllt, unterschrieben, mit arztlichen
Unterlagen und anderen Berichten zur Behinderung Ihres Kindes sowie
moglichen weiteren Belegen ein.
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