Individualbetreuung Inklusionsférderun

Tréger/Organisation, Anschrift (kein Postfach), Telefon Bearbeitungsvermerke

Leiter/Leiterin der MalRnahme (Name, Anschrift, Telefon privat u. ggf. dienstlich, Alter)

Geldinstitut IBAN BIC

Kontoinhaber/-in - kein Privatkonto -

Stadt Minster
Der Oberbirgermeister
Amt far Kinder, Jugendliche und Familien

48127 Munster

Antrag auf Bewilligung eines Zuschusses fur eine Individualbetreuung

(Inklusionsforderung)
bei der Teilnahme von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung und von Behinderung bedrohter Kinder und
Jugendlicher

Gemalf der Richtlinien des Amtes fiir Kinder, Jugendliche und Familien der Stadt Munster fur folgende Manahme:

Bezeichnung der MaRnahme von — his

Betreuungsschlissel

|:| 1:1 (z.B. SB-Ausweis ab 70 %, Schulbegleitung 1 : 1)

|:| 1:2 (z. B.lebensbedrohende Allergien, Autismus, Chronische Erkrankungen, AOSF-Verfahren, &rztl. Bescheinigung)
|:| 1:3 (z. B. Forderbedarfe Lernen, emotionale Entwicklung oder Sprache, AOSF-Verfahren, Schulzugehorigkeit)

|:| 1:5 (z. B. starke Entwicklungsauffalligkeiten ohne SB-Ausweis und AOSF-Verfahren)

Schwerbehindertenausweis (in Kopie) / arztliche Bescheinigung ist beigefiigt
|:| ja |:| wird nachgereicht

Name des Kindes / des, der Jugendlichen und Begriindung (evtl. Riickseite verwenden):

Die tatsachlich entstandenen Kosten und die Teilnahme der zu betreuenden Teilnehmenden (in der Teilnehmerliste
kennzeichnen) sind nach MaRhahmenende durch Originalbelege (anliegender Stundennachweis) nachzuweisen
und zusammen mit dem Verwendungsnachweis der MalRnahme einzureichen.

Stempel und rechtsverbindliche Unterschrift des Trégers/der Organisation, Datum



Individualbetreuung_ Inklusionsférderung

Stundennachweis fir die Individualbetreuung (Inklusionsférderung)

Bitte als Originalbeleg mit dem Verwendungsnachweis des Tragers der Malinahme einreichen!

Mitarbeiterin,
Mitarbeiter

Adresse

Honorar/Zeitstunde

MafRnahme
Geleistete
Datum Stunden Bemerkungen
Summe:

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben und die vertraglich vereinbarte Durchfiihnrung der Individualbetreuung fir:

Name/n

Unterschrift/Datum

Vom Trager auszufillen:

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben und Ubernehme die Verantwortung fir die zweckentsprechende und sachgerechte
Verwendung des Zuschusses.

Das Gesamthonorar in Héhe von € habe ich am ausgezahlt / angewiesen.

Stempel und rechtsverbindliche Unterschrift des Tragers/der Organisation, Datum
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