
An das         AZ: 21. - 
Landratsamt Freudenstadt 
Sozialamt 
Herrenfelder Straße 14 
72250 Freudenstadt  
 
 
 

Antrag auf Gewährung von Eingliederungshilfe 
in Form von Leistungen zur Teilhabe an Bildung 

nach § 112 Sozialgesetzbuch (SGB) IX 
 
 
Kind:  _______________________________  ________________________ 
 Vorname, Name     Geb.-Datum 

 
 _______________________________ 
 Straße 

 
 _______________________________  _________________________ 
 PLZ, Ort      Tel.-Nr. 

 

Staatsangehörigkeit: □ deutsch   □ ____________ 

 
Sorgeberechtigte:  Vater:  ____________________________________________ 
 
   Mutter: ____________________________________________ 
 
 
Behandelnder Arzt des   ____________________________________________ 
Kindes und Kliniken/ 
Therapeuten:   ____________________________________________ 
 
    ____________________________________________ 
 
 
1. Beantragte Hilfe: (bitte ankreuzen): 

 
 Leistungen zur Teilhabe an Bildung in der allgemeinen Schule 
 
 Leistungen zur Teilhabe an Bildung im allgemeinen Kindergarten 

 
 Leistungen zur Teilhabe an Bildung in einem SBBZ (Sonderpädagogisches Bildungs- und Be-

ratungszentrum) 
 

Name der Einrichtung: ___________________________________________ 
 
 
2. Von wem kam der Anstoß zum Antrag 
 

 Niedergelassener Arzt 
 
 Klinik 

 
 Ergotherapeut 

 
 Logopäde 

 
 Kindergarten 

 
 Frühförderstelle 

 
 SBBZ, Frühförderverbund (Frau Leipersberger, Frau Eberhardt) 

 
 Selbst     Sonstige ________________________ 



 
 
 

- 2 - 

3. Geplanter Hilfebeginn: _________________________ 
 
 
4. Vorgesehene Dauer: _________________________ 
 
 
5. Grund des Antrages/ 

Besonderer pädagogischer Förderbedarf: 
(legen Sie vorhandene Gutachten/Stellungnahmen bitte bei) 

 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 

 
 
6. Erwartung an die Maßnahme: 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 

 
 
 
7. Gutachten folgender Stellen in der Anlage: 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
8. Geht die Erkrankung/Behinderung auf einen Unfall oder auf ein Verschulden Dritter  

zurück? 
 

O   nein                                                  O ja (bitte näher erläutern) 
 
 
Ich/wir bin/sind damit einverstanden, dass Auskünfte aus ärztlichen, pädagogischen und psychologi-
schen Untersuchungsunterlagen und Berichten, die für die Entscheidung erforderlich sind, von den 
Stellen und Ärzten eingeholt werden können, die ich/wir im Antrag angegeben habe/haben oder die 
aus den im Zusammenhang mit dem Antrag eingereichten Unterlagen ersichtlich sind. Weiterhin er-
kläre/n ich/wir mich/uns damit einverstanden, dass das Gesundheitsamt Freudenstadt das Zeugnis 
nach Formblatt HB/A, Teil 1, erstellt und dass dieses an den zuständigen Sozialhilfeträger übermittelt 
wird. 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________     __________________________________ 
Datum       Unterschrift der Mutter 

 
 
       __________________________________ 
       Unterschrift des Vaters 


