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Kreisausschuss des Main-Kinzig-Kreises 
Amt für soziale Förderung und Teilhabe 
Barbarossastraße 24 
63571 Gelnhausen 

Antragsdatum: 

 

 

 

Antrag der/des Erziehungsberechtigten auf Bewilligung 
einer Teilhabeassistenz gem. §§ 99 i.V.m. § 112Abs. 1 SGB IX 

 

 

 
I. Angaben zur Person des Kindes: 

 
Nachname: 

 
 
Vorname: 

 
 
Geboren am: 

 
 
Geburtsort: 

 
 
Anschrift: 

 
Kind wohnt bei:(Eltern, Verwandten, 

Pflegefamilie, Einrichtung) 
 

Wenn Pflegefamilie/Einrichtung vor 
Aufnahme wohnhaft: 

 
 
Staatsangehörigkeit: 

 
 
Ausländerrechtlicher Status: 

 
Aufenthaltsgenehmigung vom: 
(bitte Kopie beifügen)   

befristet bis:  
 
Besteht eine Vormundschaft oder Betreuung?  
 
Bestellung eines Vormundes 

 

Ja   (bitte Kopie beifügen)  nein  eingeleitet  

 
 
Bestellung eines Betreuers 

 
 

Ja   (bitte Kopie beifügen)  nein  eingeleitet  

 
 
Anschrift des Sorgeberechtigten: 

 

 
 
Bestellung durch Amtsgericht: 

 

 
 
Aktenzeichen: 
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II. Name und Anschrift der Eltern: 
 
 
 
 
Telefonnummer: _______________________________ 
 
 
 
 
 

Name und Anschrift der Schule 
 

 
 
III. In welchen Bereichen benötigt Ihr Kind in der Schule Unterstützung? 

 
 
 
 
 
 
Ist die Teilhabeassistenz wegen eines Unfalls erforderlich und besteht gegen eine 
Versicherungsgesellschaft bzw. gegen den gesetzlichen Träger der Unfallversicherung 
Ansprüche? 
 

Ja    nein  

 
Wenn ja, bei wem?  
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IV. Bisherige Eingliederungshilfemaßnahmen 
Frühförderung, Kindergartenintegration, Teilhabeassistenz 
 
 

 
von 

  
bis 

   

 
von 

  
bis 

   

 
von 

  
bis 

   

 
von 

  
bis 

   

 

 

Bisher beteiligte Ärzte, Therapeuten und ähnliche 
 

 
von 

  
bis 

   

 
von 

  
bis 

   

 
von 

  
bis 

   

 
von 

  
bis 

   

 
 
 

 
 

V. Folgende Unterlagen sind beigefügt: 
 
 

Fachärztliche Gutachten 
 

☐ 

Therapeutenberichte 
 

☐ 

Pflegegeldbescheid mit Pflegegutachten der Pflegekasse 
 

☐ 

Schulberichte 
 

☐ 

 
 

☐ 

 
 

☐ 

 
 
 
 

xxxxxxxxxxxxxxxx     

Ort/ Datum    Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 
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