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Eingliederungshilfe für behinderte Menschen 

 
gemäß § 54 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch Zwölftes Buch (SGB XII) 

 
 
 

A n t r a g  a u f  Ü b e r n a h m e  d e r  K o s t e n  
f ü r  e i n e n  I n t e g r a t i o n s h e l f e r  i n  d e r  S c h u l e  

(Ambulante Hilfe zur schulischen Bildung, Leistungstyp A 1 des Saarländischen Rahmenvertrages 
nach § 79 Absatz 1 SGB XII) 

 
 
Die Betreuung durch einen Integrationshelfer des  

 
(Name und Anschrift des Leistungserbringers) 

soll ab                               in der  

 
(Name der Schule, Ort) 

durch- bzw. weitergeführt werden. 

 
1. Persönliche Verhältnisse 
 

 
Angaben der Erziehungsberechtigten 

 

  
Angaben 
zum Kind 

Vater Mutter 
 
Name 
 

   

 
Vorname 
 

   

 
Geburtsdatum 
 

   

 
Geburtsort 
 

   

 
Staatsangehörigkeit 
(bei Ausländern ist immer 
eine Kopie der Aufenhalts-
genehmigung beizufügen) 

   

 
Familienstand 

   

 
Straße 

   

 1



 
Angaben der Erziehungsberechtigten 

 
 Angaben 

zum Kind 
Vater Mutter 

Wohnort 
 
 

   

 
zugezogen am 
 

   

 
vorheriger Wohnort 
 

   

bei Pflegeeltern seit 
 

   

 
Krankenversicherung 
 

   

 
sonstige Ansprüche 
(z. B. Beihilfe im öffentlichen 
Dienst) 

   

 
Beruf 
 

   

 
Arbeitgeber 
 

   

 
2. Weitere Angaben zum Kind  
 
 
Leistungen nach dem 
Pflegever- 
sicherungsgesetz 

 
   wurden bislang nicht beantragt 

   wurden beantragt, der Antrag wurde jedoch abgelehnt 

   wurden bewilligt,  Pflegestufe: ________ 

 
 
Anerkennung nach 
dem Schwerbe-
hindertenrecht  
(§ 69 SGB IX – 
Feststellung der 
Behinderung ) 

 
Bescheiddatum 

Grad der Behinderung                     v. H. 
 

    Eine Anerkennung nach dem Schwerbehindertenrecht wurde bislang  
        nicht beantragt. 
 

 
Welche Behinderung 
besteht bei Ihrem 
Kind? 
 

 

 
Ursachen ? 
(z. B. angeborenes 
Leiden, Fremd-
verschulden, 
Impfschaden ...) 
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E R K L Ä R U N G  
 
Ich versichere / Wir versichern, dass die vorstehenden Angaben wahrheitsgemäß gemacht 
wurden. 
 
Ärztliche Unterlagen zur Überprüfung der Voraussetzungen für Gewährung von Leistungen nach 
dem SGB XII sind beigefügt.  
 
Hilfsweise können diese angefordert werden bei: 
 
______________________________________________________________________________ 
 
E i n e  S c h w e i g e p f l i c h t s e n t b i n d u n g  i s t  e b e n f a l l s  b e i g e f ü g t .  
 
 
Ort, Datum: __________________________________ 
 
 

_______________________________________________________________ 
Unterschrift(en) der Eltern bzw. Sorgeberechtigten 

 
⇒  Eine Bearbeitung des Antrages ist nur bei vollständigen Angaben möglich 
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Landesamt für Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz 
(LSGV) 

Hochstraße 67, 66115 Saarbrücken 
 
 

E R K L Ä R U N G 
 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass das Landesamt für Soziales, Gesundheit und 
Verbraucherschutz (LSGV) Auskünfte bei den angegebenen behandelnden Ärzten, 
Krankenhausanstalten, Behörden, Sozialversicherungsträgern (z.B. Rentenversicherungs- 
träger, Kranken- Pflegekasse, Berufsgenossenschaft), ________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
einholt und die dort geführten Unterlagen (auch soweit sie von anderen Ärzten oder Stellen 
gefertigt worden sind) zur Einsicht beizieht, sofern dies für die Bearbeitung des Antrages auf 
Gewährung von Leistungen nach dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) 
erforderlich ist.  
 
Ich genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Antragsverfahren und entbinde die 
beteiligten Ärzte von deren Schweigepflicht. Die Verwertung erfasst auch die Weitergabe von 
Daten an Leistungserbringer. 
 
Diese Einverständniserklärung gilt auch in Bezug auf eventuell beim LSGV auf anderen 
Rechtsgebieten (z.B. Neuntes Buch Sozialgesetzbuch - Schwerbehindertenrecht -, 
Saarländisches Blindheitshilfegesetz) geführten Akten. 
 
 
 
___________________________________________________________________________

Name und  Vorname des Antragstellers/der Antragstellerin, Geburtsdatum 
 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Ort und Datum    Unterschrift(Antragsteller/-in, ggf. gesetzlicher Vertreter/-in oder Betreuer/-in) 
 

H I N W E I S 
Die verlangten Angaben sind erforderlich, damit das LSGV das Vorliegen der 
Voraussetzungen für die Gewährung von Leistungen nach dem SGB XII feststellen 
kann. 
Der/Die Antragsteller/-in ist gemäß § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) zur 
Mitwirkung verpflichtet. Er/Sie hat die zur Bearbeitung des Antrages erforderlichen 
Angaben mitzuteilen und seine/ihre Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen 
Auskünfte durch Dritte zu geben.  
Die Übernahme der Kosten kann nach § 66 SGB I versagt werden, wenn der/die 
Antragsteller/-in seiner/ihrer Mitwirkungspflicht nicht nachkommt. 
Eine Mitwirkungspflicht besteht nicht, soweit einer der in § 65 SGB I genannten Gründe 
vorliegt. So können z.B. Angaben verweigert werden, die den/die Antragsteller/-in der 
Gefahr aussetzen würden, wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt 
zu werden. 
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