










 , den 
    


(Name des Trägers)

Kreisausschuss des Vogelsbergkreises

Amt für Soziale Sicherung / Eingliederungshilfe

Goldhelg 20

36341 Lauterbach

ANTRAG

auf Gewährung von Maßnahmenpauschalen für Integrationsplätze im Rahmen der „Angebote für Kinder mit Behinderung vom vollendeten 3. Lebensjahr bis Schuleintritt in Tageseinrichtungen für Kinder“

Kindergartenjahr           
              /
        

Anzahl Neuanträge  

und / oder Anzahl Folgeanträge  

I. Angaben zur Kindertagesstätte
Träger

Träger der Einrichtung:









Strasse / Hausnummer:









PLZ / Ort:










Bankverbindung: 





BLZ: 
                            

                                      Konto:
                              

Ansprechpartner/in:        








Telefonnummer:             
                     /

            Fax:                         /           
 

E-Mail:

                                   
 





I. Angaben zur Kindertagesstätte (Fortsetzung)
Einrichtung
Name des Kindergartens / der Kita:








Strasse / Hausnummer:










PLZ / Ort:











Ortsteil / Stadtteil:










Telefonnummer: 
   /
     
Fax:

/   


Betriebserlaubnis des Landesjugendamtes Hessen gemäß § 45 SGB VIII vom: 



Leitung 
Name: 




  Qualifikation: 





Wochenarbeitszeit:
      Std. 
Vom Gruppendienst freigestellt?
           Nein

Ja

Wenn nein, wie viele Std. der Arbeitszeit im Gruppendienst?


 Std./Woche

Öffnungszeiten

(Bitte angeben, wie lange die Gruppen täglich geöffnet sind!)

	Gruppe: )*
	An folgenden Tagen:
	Geöffnet von – bis:

	Gruppe 1
	
	 ________ Uhr bis  _______ Uhr

	Gruppe 2
	
	 ________ Uhr bis  _______ Uhr

	Gruppe 3
	
	 ________ Uhr bis  _______ Uhr

	Gruppe 4
	
	 ________ Uhr bis  _______ Uhr

	Gruppe 5
	
	 ________ Uhr bis  _______ Uhr


)*Bitte auf  gleiche Gruppenbezeichnung wie auf  Seite 3 – Angaben zur Gruppen-, Raum- und Personalsituation – achten!

Raumprogramm
Nur auszufüllen, wenn erstmals ein Integrationsplatz beantragt wird!

Neben den Gruppenräumen stehen in der Einrichtung folgende Räume zur Verfügung:

(Differenzierungsräume, Mehrzweckräume bzw. -bereiche, etc.; bitte Raumgrößen angeben!)

Angaben zur Gruppen-, Raum- und Personalsituation

(Bitte geben Sie den Personalstand zum geplanten Beginn bzw. zur Fortsetzung d. Integrationsmaßnahmen an!)

	Gruppe:

(ggf. Name der Gruppe)
	Gruppengröße:
	Päd. Personal / 

Name, Vorname:
	Qualifikation: 
	Arbeitszeit: 

Std./Woche:
	davon 

befristet bis / unbefristet

	Gruppe 1

(ggf. Name der Gruppe)
Integrationsplätze:

JA
 FORMCHECKBOX 

NEIN
 FORMCHECKBOX 

Alter d. Kinder:

Von       bis

      Jahren
	Gesamt:
      Kinder,

davon behinderte

Kinder:

      Kind/er
	1. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	2. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	3. Fachkraft Integration

     

	       

	      Std.


	     

	Gruppe 2

(ggf. Name der Gruppe)
Integrationsplätze:

JA
 FORMCHECKBOX 

NEIN
 FORMCHECKBOX 

Alter d. Kinder:

Von       bis

      Jahren
	Gesamt:
      Kinder,

davon behinderte

Kinder:

      Kind/er

	1. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	2. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	3. Fachkraft Integration

     

	       

	      Std.
	     

	Gruppe 3

(ggf. Name der Gruppe)
Integrationsplätze:

JA
 FORMCHECKBOX 

NEIN
 FORMCHECKBOX 

Alter d. Kinder:

Von       bis

      Jahren
	Gesamt:
      Kinder,

davon behinderte

Kinder:

      Kind/er

	1. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	2. Fachkraft

     

	                


	      Std.


	     

	
	
	3. Fachkraft Integration

     

	       

	      Std.


	     

	Gruppe 4

(ggf. Name der Gruppe)

Integrationsplätze:

JA
 FORMCHECKBOX 

NEIN
 FORMCHECKBOX 

Alter d. Kinder:

Von       bis

      Jahren
	Gesamt:
      Kinder,

davon behinderte

Kinder:

      Kind/er

	1. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	2. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	3. Fachkraft Integration

     

	       
	      Std.


	     

	Gruppe 5

(ggf. Name der Gruppe)
Integrationsplätze:

JA
 FORMCHECKBOX 

NEIN
 FORMCHECKBOX 

Alter d. Kinder:

Von       bis

      Jahren
	Gesamt:
      Kinder,

davon behinderte

Kinder:

      Kind/er

	1. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	2. Fachkraft

     

	       

	      Std.


	     

	
	
	3. Fachkraft Integration

     

	       

	       Std.


	     

	Gesamt:

=           
	
	=         Fachkräfte
	
	=         Std.


	









                                        (ggf. gesondertes Blatt beifügen)

II. Angaben zu dem/den Kind/ern mit (drohender) Behinderung

	Name des 1. behinderten Kindes:
	     

	Geburtsdatum
	     

	Anschrift
	     
     

	Nationalität
	     

	geplanter Aufnahmetermin:
	     

	Aufnahme in Gruppe                             

(bitte analoge Bezeichnung wie Seite 3)
	     

	voraussichtl. Einschulung / Dauer des Kindergartenbesuchs:
	     

	tägliche Betreuungszeit:
	     

	wird Mittagessen eingenommen:
	 FORMCHECKBOX 
  ja                           FORMCHECKBOX 
  nein

	Kostenzusage des Sozialamtes liegt vor:
	 FORMCHECKBOX 
  liegt vor                 FORMCHECKBOX 
  wird / ist beantragt     


	Name des 2. behinderten Kindes:
	     

	Geburtsdatum
	     

	Anschrift
	     
     

	Nationalität
	     

	geplanter Aufnahmetermin:
	     

	Aufnahme in Gruppe                             

(bitte analoge Bezeichnung wie Seite 3)
	     

	voraussichtl. Einschulung / Dauer des Kindergartenbesuchs:
	     

	tägliche Betreuungszeit:
	     

	wird Mittagessen eingenommen:
	 FORMCHECKBOX 
  ja                           FORMCHECKBOX 
  nein

	Kostenzusage des Sozialamtes liegt vor:
	 FORMCHECKBOX 
  liegt vor                  FORMCHECKBOX 
  wird / ist beantragt     


	Name des 3. behinderten Kindes:
	     

	Geburtsdatum
	     

	Anschrift
	     
     

	Nationalität
	     

	geplanter Aufnahmetermin:
	     

	Aufnahme in Gruppe                             

(bitte analoge Bezeichnung wie Seite 3)
	     

	voraussichtl. Einschulung / Dauer des Kindergartenbesuchs:
	     

	tägliche Betreuungszeit:
	     

	wird Mittagessen eingenommen:
	 FORMCHECKBOX 
  ja                           FORMCHECKBOX 
  nein

	Kostenzusage des Sozialamtes liegt vor:
	 FORMCHECKBOX 
  liegt vor                 FORMCHECKBOX 
  wird / ist beantragt     


                                                                                                                                                  (ggf. gesondertes Blatt beifügen)

III. Bemerkungen:

IV. Hinweise:


I. Hinweis auf die Rahmenvereinbarung vom Juni 1999; 

hier: Maßnahmenpauschale

    1. 
Die Höhe der Maßnahmenpauschale gemäß § 75 SGB-XII beläuft sich ab 



01.08.2007 auf jährlich 16.711,00 € pro Kind mit Behinderung.

2.
Die Höhe der Maßnahmenpauschale verringert sich anteilig in Monaten ...
2.1
... wenn die Voraussetzungen der Rahmenvereinbarung nach Ziffer 3 und 4 noch nicht bzw. nicht mehr erfüllt sind.

2.2
... bei längerer Abwesenheit des Kindes mit Behinderung.

2.3
... bei Ausscheiden des Kindes mit Behinderung.

2.4 ... bei Beendigung der Maßnahme aus sonstigem Grund.

3.
Personelle Änderungen (Ausscheiden von Mitarbeitern, Neueinstellungen, längere Abwesenheiten) sind mitzuteilen

Veränderungen sind dem Amt für Soziale Sicherung unverzüglich mitzuteilen!

4.
Förderungen aus öffentlichen Mitteln sind auf die Maßnahmenpauschale

anzurechnen, soweit sie dem gleichen Zweck dienen. Ausgenommen hiervon sind Zuwendungen nach dem Hessischen Kinder- und Jugendhilfegesetzbuch (HKJGB). “ (vgl.: Anlage 2 zur Rahmenvereinbarung vom Juni 1999 - Maßnahmenpauschale)

II. Falls Rückstellungen seitens der Grundschule bzw. des Staatlichen Schulamtes 

   vorliegen, sind diese dem Antrag beizufügen!!

Stand: 01/2011

VI. ERKLÄRUNG DES TRÄGERS

1. Gemäß Ziffer 3.4 der Rahmenvereinbarung „Angebote für Kinder mit Behinderung vom vollendeten 3. Lebensjahr bis Schuleintritt in Tageseinrichtungen für Kinder“ ist „die Qualitätsentwicklung und -sicherung (...) konkret vor Ort zwischen den Beteiligten zu entwickeln. Aktivitäten / Maßnahmen zur Qualitätsentwicklung und -sicherung sind beispielsweise Konzeptentwicklung und -fortschreibung, Qualitätszirkel, einrichtungs-übergreifende themenbezogene Arbeitskreise, ... .“ (vgl. Rahmenvereinbarung, 1999, S.4)

Um der hier definierten Qualitätsentwicklung Rechnung zu tragen ...

· ... gibt der Träger den MitarbeiterInnen Gelegenheit zur Teilnahme an den in regelmäßigen

    Abständen stattfindenden Arbeitskreisen „Integration“.

· ... fördert der Träger Maßnahmen zur Entwicklung und Fortschreibung der pädagogi-
    schen Konzeption. Entsprechend ist dem Antrag auf Kostenübernahme seitens des 

    Trägers das pädagogische Konzept der Einrichtung beizufügen.

· ... fördert der Träger Maßnahmen und Aktivitäten, die der Qualitätsentwicklung / -sicherung 

    dienen.

. 

2. Gemäß Ziffer 3.6 der Rahmenvereinbarung verpflichtet sich der Träger der Einrichtung, den pädagogischen Mitarbeiter/innen Gelegenheit zu geben, sich fortzubilden. Die Fort- und Weiterbildungen sollen vor allem darauf ausgerichtet sein, spezielle Kenntnisse für die Förderung von behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern zu erwerben und an die fachliche Entwicklung anzupassen.

Erklärung:

 FORMCHECKBOX 
 Wir haben die Ziffern 3.4 und 3.6 der Rahmenvereinbarung zur Kenntnis genommen. 

 FORMCHECKBOX 
 Die Fortbildungsnachweise werden dem Vogelsbergkreis zu gegebener Zeit vorgelegt.

 FORMCHECKBOX 
 Die pädagogische Konzeption liegt dem Antrag bei / nicht bei. 

 FORMCHECKBOX 
 Die pädagogische Konzeption wird nachgereicht bis zum ____________________________ .

 FORMCHECKBOX 
 Wir haben vorgenannte (S. 5) „Hinweise“ zur Kenntnis genommen und versichern mit Stellung dieses Antrages gleichzeitig, dem Amt für Soziale Sicherung umgehend jede Änderung mitzuteilen.

Unterschrift des Einrichtungsträgers 



Ort, Datum
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