LWL

Fur die Menschen.
Fur Westfalen-Lippe.

Landschaftsverband Westf.-Lippe

Dezernat Jugend und Schule

Soziale Teilhabe fiir Kinder und Jugendliche
Postfach

48133 Miinster

Standardisierte Leistungsdokumentation

Uber zusatzliche individuelle heilpéddagogische Leistungen nach dem
Landesrahmenvertrag nach §131 SGB IX iiber die Eingliederungshilfe (EGH;

Stand 23.07.2019) in inklusiven Kindertageseinrichtungen

Kindergartenjahr: 20_ _/20_ _

Leistungsempfanger (Trager)

.................................................................. Auskunft erteilt ...
.................................................................. Telefon
.................................................................. Fax

.................................................................. E-Mail

Name der Einrichtung: ..o s rrs s srs s s s ra s s snansnansnnnsnnnsnnns
ANSCNII . s

Einrichtungsnummer 50 = 90—

Ansprechpartner*in bei Rickfragen

(Name) (Telefonnummer/E-Mail)



1) Aufstellung der Kinder, die zusatzliche individuelle heilpadagogische Leistungen erhalten haben:

LWL

Fur die Menschen.
Fur Westfalen-Lippe.

Bewilligte Zusatzleistung . Bewilligungs- Tatsdachlicher
Ifd. Aktenzeichen Name, Vorname zeitraum Betreuungs-
Nr. Fachkraft Fachkraft Nicht-Fachkraft Kind (leistungsberechtigtes Kind) (It. Bewilligungsbescheid zeitraum
in der Gruppe* Face to face Face to face von MM/J1] bis MM/1]) (von MM/]] bis MM/1J)
1 Ol Ol O
2 O Ol H
3 L U O
4 Ll O] Ll
5 O O O
6 O Ol H
7 L U O
* [] Die im Einzelfall zu erbringenden Fachkraftstunden ,.in der Gruppe" (nur Anteil der Eingliederungshilfe) aus der Basisleistung I

wurden vollumfanglich iiber den Bewilligungszeitraum der individuellen heilpdadagogischen Leistungen erbracht.




2a) Die bewilligten zusdatzlichen Fachkraftstunden wurden wie folgt geleistet:
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Name, Vorname

Berufsausbildung

Beschaftigungszeitraum
von bis

Wochenstunden

b)

2b) Die bewilligten zusitzlichen Stunden (fiir eine Nicht-Fachkraft) wurden wie folgt geleistet:

Name, Vorname

Beschaftigungszeitraum
von bis

Wochenstunden

a)

b)

Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben werden hiermit bestatigt.

Ort, Datum

Name, Stempel, rechtsverbindliche Unterschrift

Soweit die Unterschrift nicht vom Zuwendungsempfanger selbst geleistet wird, wird erklart, dass die erforderliche Vollmacht vorliegt.




