
Name der Schülerin/des Schülers: 
 

Antrag auf Übernahme der Kosten für einen 
schulischen Integrationshelfer 

 

  Seite 1 von 3 

Stadt Hamm 
Amt für Soziales, Wohnen und Pflege - 50-500-3-      
Westentor 1 - 3 
59065 Hamm      
 
 
 

Antrag auf Übernahme der Kosten für einen schulischen 
Integrationshelfer 

 
Angaben zur Schülerin / zum Schüler 

Familienname       
Vorname       
Geburtsdatum, Geburtsort       

Straße und Hausnr.       

PLZ, Wohnort       

Tel.-Nr. der Eltern       

Staatsangehörigkeit       

Krankenkasse       

 Krankenversicherungsnummer:       

 
Antragsteller/in 

Familienname/n       
Vorname/n       
Geburtsdatum, Geburtsort       

Anschrift       

 
Angaben bei ausländischer Staatsangehörigkeit 

Duldung  nein  ja, gültig bis 
Niederlassungserlaubnis  nein  ja, gültig bis 
Aufenthaltserlaubnis  nein  ja, gültig bis 

 
Schwerbehinderung/Pflegebedürftigkeit 

Schwerbehindertenausweis vorhanden? 
 ja, Datum: Grad der Behinderung:         % 
 nein  

Wenn nein: Antrag gestellt?  ja  nein 

 
Weitere Personen im Haushalt 

Familienname Vorname Geburtsdatum Stellung zur 
Schülerin/zum Schüler 

    
    
    
    
    
    

Antragseingang: 
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Bedarf der Schülerin / des Schülers 

 Planmäßige Unterrichtszeit 
 Verlässliche Halbtagsschule 
 Offene Ganztagsschule 
 Schulwegbegleitung 
 Sonstiges 

Der Integrationshelfer soll von folgendem Anbieter gestellt werden: 
  
 Noch nicht bekannt 

 
 

Begründung des Bedarfes 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Beispiele, worin die zusätzliche Unterstützung bestehen kann: 
- Einprägen bestimmter Merkmale im Klassenraum (Platz für Arbeitsblätter, Standort von Arbeitsmaterialien  
– Training und Kontrolle durch wiederholtes Vormachen und gleich bleibende sprachliche Begleitung. 
- Unterstützung bei der Anbahnung sozialer Kontakte zu Mitschülern - durch wiederkehrende und gleich 
   bleibende Modelle und sprachliche Signale, Klärungshilfe bei unangemessenen Reaktionen der Mitschüler,  
   angemessener Ausdruck von Emotionen u.a. 
- Begleitung während Rückzugsphasen, die durch körperliche Erschöpfung bedingt sind, durch Vorschläge für 
   entspannende Tätigkeiten, Unterbinden von störenden Aktivitäten u. a. 
- Erwerb einfacher alltagspraktischer Handlungen, die für eine Einbeziehung im Klassenunterricht notwendig  
   sind: 

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

                         -     Zeitvorgaben. 
- Das Führen der Hand des Schülers 
- Unterstützung beim Schreiben 
- Assistenz beim Toilettengang 
- Hilfe beim Essen 
- Unterstützung bei der Mobilität 
- Anleitung bei der Benutzung von Hilfsmitteln 
- Aus- und Ankleiden 
 
 

   ,         
Ort, Datum    Unterschrift/en des/der Antragstellers/in 
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Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht 
gemäß § 203 StGB 

Hiermit entbinde ich, 

Name, Vorname          ______________________________________________ 
Geburtsdatum              ________________________________ 

alle Ärzte, 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 Bevollmächtigte/r für die Schülerin/den Schüler 

Name, Vorname          ______________________________________________ 
Geburtsdatum              _________________________________ 

Hiermit erkläre ich mich ausdrücklich einverstanden, dass alle 

 ärztlichen Dokumentationen, Untersuchungsbefunde, Bildmaterialien oder 
Gutachten, 

 Akten von Behörden sowie von privaten oder öffentlichen Versicherungsträgern, die 
ärztliche Gutachten, Befunde oder Beurteilungen über enthalten könnten,  

 Arzt- oder Krankenhausberichte über die abgeschlossene oder noch andauernde 
Behandlung und den Befund 

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

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht 
jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 

 

                                          . 
Ort, Datum) 

                                                                              . 
                                  (Unterschrift/en) 

 
 
 

Anlagen 
 Ärztliche Gutachten 
 Sonderpädagogisches Gutachten 
 Stellungnahme der Schule/Schulleitung 
 Schwerbehindertenausweis 

 


