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StädteRegion Aachen 
Amt für Soziales und Senioren (A 50.5) 
- Eingliederungshilfe – 
Zollernstr.10        

52070 Aachen                       
         

Antrag auf Gewährung von Eingliederungshilfe  
   

           

Elternantrag 
 
Art der beantragten Hilfe: 

Autismustherapie gem. §§ 90, 112 in Verbindung mit § 75 SGB IX  

☐ Neuantrag  ☐ Folgeantrag 

Leistungsanbieter: _______________________________ 

 

Persönliche Angaben des Kindes: 

Familienname:        Vorname: 

____________________________________       ____________________________________ 

Geburtsdatum: 

_ _ .  _ _ .  _ _ _ _  
 
Geburtsort:         Staatsangehörigkeit: 

____________________________________    ____________________________________ 

Ausländerrechtlicher Status:   Aufenthaltstitel gültig bis: 

____________________________________  _ _ .  _ _ .  _ _ _ _  

Straße und Hausnummer:       Postleitzahl:  Wohnort: 

____________________________________    ___________  _________________ 

Sorgerechtsinhaber*in: 

_________________________________________________________________________________ 
 

Pflegegrad:         Krankenkasse: 

1 ☐   2 ☐ 3 ☐ 4 ☐  5 ☐   _________________________________ 

       Versicherungsnummer: 

       ____________________________________ 
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Grad der Behinderung: _ _ _  

Merkzeichen:  ☐ aG   ☐ G   ☐ B   ☐ Gl   ☐ Bl   ☐ H   ☐ TBI

Werden Leistungen nach dem AsylbLG bezogen? ☐ ja ☐ nein

(Wenn „ja“: Bitte Kopie des Bewilligungsbescheides vorlegen) 

Handelt es sich um ein Pflegekind? ☐ ja ☐ nein

(Wenn „ja“: Wo hat das Kind vor der Aufnahme in die Pflegestelle/Pflegefamilie 
gelebt?) 

_______________________________________________________________________________ 

Ist das Kind stationär untergebracht?        ☐ ja         ☐ nein 

(wenn „ja“, Wohnort vor der Unterbringung: ____________________________________) 

Bekommt ihr Kind Leistungen von der Jugendhilfe? ☐ ja ☐ nein

Persönliche Angaben der Erziehungsberechtigten: 

Erziehungsberechtigte/r:      Erziehungsberechtigte/r: 

Familienname: _________________________     _________________________ 

Vorname:  _________________________     _________________________ 

Geburtsdatum: _________________________     _________________________ 

Staatsangehörigkeit: _________________________     _________________________ 

Familienstand: _________________________     _________________________ 

Telefonnummer:  _________________________     _________________________ 

E-Mail-Adresse: _________________________     _________________________ 

Liegt ein gemeinsames Sorgerecht vor?        ☐ ja         ☐ nein

(wenn „nein“, bitte Bescheinigung über alleiniges Sorgerecht beifügen) 
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Mein/unser Kind erhält zurzeit folgende ergänzende Maßnahmen: 

☐ Begleitung durch das Frühförderzentrum Sehen/ Hören/ Autismus/  

☐ Ergotherapie 

☐ Logopädie          ☐ Physiotherapie 

☐ Psychotherapie        ☐ Freizeitbegleitung 

☐ Sonstige: ________________________________________ 

Ist eine Schulbegleitung vorhanden: 
 
☐ nein ☐ ja 

 
und zwar im Umfang von (Std/Woche): __________ 

  Name der Schule: _______________________________ 

 
Name und Anschriften von den Ärzten oder Ärztinnen, die das Kind behandeln: 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
 
Welche Diagnosen oder Auffälligkeiten bestehen bei Ihrem Kind? 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
Bitte beschreiben Sie genau, welche Hilfe Ihr Kind braucht: 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
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Bitte reichen Sie noch folgende Unterlagen zum Antrag ein: 
 

• Aktuelle ärztliche Diagnoseberichte      

• Aktuelle/ letzte Berichte vom SPZ (mit IQ-Diagnostik)    

• IFF-Gesamtplan vom LVR (wenn vorhanden)     

• Pflegegrad (MD Gutachten)        

• Die Entbindung von der Schweigepflicht  

• (Bescheinigung über alleiniges Sorgerecht)    

Hinweis zu Ihren Mitwirkungspflichten gem. §§ 60 ff Sozialgesetzbuch I (SGB I) 
 
Nach den §§ 60, 61 SGB I sind Sie verpflichtet, notwendige Unterlagen zur Feststellung 
des eingliederungshilferechtlichen Bedarfs auf Verlangen einzureichen. Kommen Sie 
dieser Verpflichtung nicht nach, kann dies zur Ablehnung der beantragten Leistung 
führen. 
 
Erklärung: 
 
Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollständig und wahr sind. Es ist mir 
bekannt, dass ich wegen unvollständiger oder unwahrer Angaben strafrechtlich 
verfolgt werden kann (§ 263 Strafgesetzbuch – StGB -) und zu Unrecht erhaltene 
Leistungen erstatten muss. 
 
Ich bin dazu verpflichtet, unverzüglich und unaufgefordert Änderungen in den 
Verhältnissen mitzuteilen, die für die Leistung erheblich sind, z. B. Schul- oder 
Wohnungswechsel. Über die Folgen fehlender Mitwirkung bin ich belehrt worden (§ 
66 SGB I). 
 
☐ dem Antrag habe ich das ausgefüllte und unterschriebene Formular zur 
Entbindung von der Schweigepflicht beigefügt 
 
Beachten Sie bitte die für dieses Verfahren geltende Hinweise zum Datenschutz nach 
Artikel 13 beziehungsweise Artikel 14 DSGVO (Datenschutzgrundverordnung) 
 
Ich/wir bin/sind damit einverstanden, dass die hier gemachten Angaben und die 
eingereichten Unterlagen im Rahmen der Betreuung meines/unseres Kindes und der 
Antragsbearbeitung verwandt werden. Dies gilt auch für die Weiterleitung der 
vorgelegten ärztlichen Unterlagen an das Gesundheitsamt zwecks Einholung einer 
Stellungnahme bzw. die Weiterleitung der Unterlagen/des Antrages an den 
zuständigen Träger. 
 
 
 
X_____________________________________________________________________ 
Ort und Datum         Unterschrift/en der Erziehungsberechtigten 
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