Name der Schilerin/des Schilers:

Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir einen
schulischen Integrationshelfer

Stadt Hamm

Amt fir Soziales, Wohnen und
Westentor 1 -3

59065 Hamm

Pflege - 50-500-3-

Antragseingang:

Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir einen schulischen
Integrationshelfer

Angaben zur Schiilerin / zum Schiiler

Familienname

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Strafe und Hausnr.

PLZ, Wohnort

Tel.-Nr. der Eltern

Staatsangehorigkeit

Krankenkasse

Krankenversicherungsnummer: ‘

Antragsteller/in

Familienname/n

Vorname/n

Geburtsdatum, Geburtsort

Anschrift

Angaben bei auslandischer Staatsangehoérigkeit

Duldung [ nein [ ja, gliltig bis
Niederlassungserlaubnis [ nein [ ja, gliltig bis
Aufenthaltserlaubnis [ nein [ ja, gliltig bis

Schwerbehinderung/Pflegebediirftigkeit

. . |:| ja, Datum: | Grad der Behinderung: %
Schwerbehindertenausweis vorhanden? [ nein
Wenn nein: Antrag gestellt? [lja | [ nein

Weitere Personen im Haushalt

Familienname

Vorname

Stellung zur
Schiilerin/zum Schiiler

Geburtsdatum
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Name der Schilerin/des Schiilers: Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir einen
schulischen Integrationshelfer

Bedarf der Schiilerin / des Schiilers

PlanmaRige Unterrichtszeit

Verlassliche Halbtagsschule

Offene Ganztagsschule

Schulwegbegleitung

HE RN

Sonstiges

Der IntegLationshelfer soll von folgendem Anbieter gestellt werden:

Noch nicht bekannt

Begriindung des Bedarfes

Beispiele, worin die zusatzliche Unterstitzung bestehen kann:

- Einpragen bestimmter Merkmale im Klassenraum (Platz fiir Arbeitsblatter, Standort von Arbeitsmaterialien

— Training und Kontrolle durch wiederholtes Vormachen und gleich bleibende sprachliche Begleitung.

- Unterstutzung bei der Anbahnung sozialer Kontakte zu Mitschilern - durch wiederkehrende und gleich
bleibende Modelle und sprachliche Signale, Klarungshilfe bei unangemessenen Reaktionen der Mitschiler,
angemessener Ausdruck von Emotionen u.a.

- Begleitung wahrend Rickzugsphasen, die durch korperliche Erschopfung bedingt sind, durch Vorschlage fiir
entspannende Tatigkeiten, Unterbinden von stérenden Aktivitaten u. a.

- Erwerb einfacher alltagspraktischer Handlungen, die fiir eine Einbeziehung im Klassenunterricht notwendig
sind:

- selbststéandiges Ein- und Auspacken der Schultasche,
- Zuordnen der Unterrichtsmaterialien,
- Begleitung bei der Teilnahme an wechselnden Unterrichtsformen, Einhalten von
- Zeitvorgaben.

- Das Fihren der Hand des Schiilers

- Unterstiitzung beim Schreiben

- Assistenz beim Toilettengang

- Hilfe beim Essen

- Unterstutzung bei der Mobilitat

- Anleitung bei der Benutzung von Hilfsmitteln

- Aus- und Ankleiden

Ort, Datum Unterschrift/en des/der Antragstellers/in
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Name der Schilerin/des Schiilers: Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir einen
schulischen Integrationshelfer

Erklarung uber die Entbindung von der Schweigepflicht
gemal § 203 StGB

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname
Geburtsdatum

alle Arzte, medizinische Dienste der Kranken- und Pflegekassen, das Schul- und Sportamt
der Stadt Hamm, die Schule von ihrer Schweigepflicht in Bezug auf den beantragten
Integrationshelfer als Bevollmachtigte/r fir die Schilerin/den Schiler

Name, Vorname
Geburtsdatum

Hiermit erklare ich mich ausdrucklich einverstanden, dass alle

o arztlichen Dokumentationen, Untersuchungsbefunde, Bildmaterialien oder
Gutachten,

o Akten von Behdrden sowie von privaten oder 6ffentlichen Versicherungstragern, die
arztliche Gutachten, Befunde oder Beurteilungen tber enthalten kénnten,

e Arzt- oder Krankenhausberichte Uber die abgeschlossene oder noch andauernde
Behandlung und den Befund

an das Gesundheitsamt der Stadt Hamm herausgegeben und in dieser Antrags-
angelegenheit verwendet werden dirfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum) (Unterschrift/en)

Anlagen

Arztliche Gutachten

Sonderpadagogisches Gutachten

Stellungnahme der Schule/Schulleitung

Schwerbehindertenausweis

NN
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