2

Name und Anschrift des Kindergartens/

der Kindertagesstätte (ggf. Stempel)



___________________________
                                                                                                           (Ort, Datum)

Kreisausschuss des Wetteraukreises

Fachbereich Jugend, Familie und Soziales

Fachstelle Jugend, Bildung, Betreuung
zu Hd. Herrn Fleischer

Europaplatz
61169 Friedberg

Antrag des Kindertagesstättenträgers 
Wir beantragen hiermit die Gewährung einer Maßnahmenpauschale in einer Gruppe zur Durchführung der Integration eines Kindes mit Behinderung/eines von Behinderung bedrohten Kindes (§§ 55/56 SGB IX) in Kindergärten /Kindertagesstätten 

für das Kind


                                                                                             Neuantrag               Folgeantrag

____________________________________________              (                               (
ab     _______________

                      _________________________________



    (Unterschrift des Trägers)

Beginn des Kindergartenjahres:           01.08.20__

Ende des Kindergartenjahres:              31.07.20__

1.  Antragsteller:

Träger der Einrichtung
Anschrift:                                             ______________________________________
                                                            ______________________________________
                                                            ______________________________________
Ansprechpartner und Telefon-Nr.:      ______________________________________

     Bankverbindung: ______________________________________________________

     Name und Anschrift des                   _______________________________________
     Kindergartens / der                           _______________________________________
     Kindertagesstätte:                              ______________________________________

     Leitung:                                            _______________________________________
                                                              (Name, Qualifikation)

     Telefon-Nr.:                                       _______________________________________

     Öffnungszeiten des Kindergartens    ________________________________________

     Betriebserlaubnis  des Landesjugendamtes Hessen liegt vor         ( ja           (  nein


2. Angaben zu dem Kind
2.1 Name des Kindes:                             

 ________________________________

      Geburtsdatum:                                                   ________________________________ 

      Anschrift:                                                            ________________________________
                                                                                 ________________________________
      Geplanter Aufnahmetermin/in der Einrichtung:   ________________________________
      Voraussichtliche Einschulung:                           _________________________________
      Dauer des Kindergartenbesuches:                    _________________________________
      Tägliche Betreuungszeit des Kindes:                _________________________________              

      Art der Behinderung (soweit bekannt):              _________________________________      

                                                                                _________________________________

2.2 Aufnahme des Kindes in die Gruppe-Nr. (siehe Ziffer 3): _________________________

      Name weiterer „Maßnahme“- Kinder in der Gruppe: _____________________________                      

                                                                                  ________________________________ 

                     :                                                            ________________________________
                                                                                  ________________________________
                                                                              :   ________________________________

3. Angaben zur Gruppen-, Raum- und Personalsituation

(Gruppengröße, Alter d. Kinder, Zahl d. Integrationsplätze, Größe d. Gruppenräume, Personalbestand, Az.)

	Gruppe 
	Gruppen

größe
	Päd. Personal

Name, Vorname
	Qualifikation:
Erzieher/in, Kinderpfleger/in,

Sozialassistent/in, Jahrespraktikant/in etc..
	Arbeitszeit:
Stunde Woche


	Vorgesehener

Anstellungstermin, evtl. Be-

fristung des Arbeitsverhältnisses von bis 

	Gruppe 1

Integrations-

plätze:

Ja     (
Nein (
Alter d. Kinder

von      

bis       Jahren


	Gesamt:

         Kinder

davon behin-

derte Kinder:

_____Kind/er
	1. Fachkraft
	
	
	

	
	
	2. Weitere Fachkraft
	
	
	

	
	
	3. Fachkraft Integration


	
	
	

	
	
	4. Sonstige


	
	
	

	Gruppe 2

Integrations-

plätze:

Ja       (
Nein   (
Alter d. Kinder:
von

bis         Jahren


	Gesamt:

_____Kinder

davon 

behinderte

Kinder:

____Kind/er
	1. Fachkraft


	
	
	

	
	
	2. Weitere Fachkraft
	
	
	

	
	
	3. Fachkraft Integration


	
	
	

	
	
	4. Sonstige
	
	
	

	Gruppe 3

Integrations-

plätze:

Ja       (
Nein   (
Alter d. Kinder:
von

bis         Jahren
	Gesamt:

_____Kinder

davon 

behinderte

Kinder:

____Kind/er
	1. Fachkraft
	
	
	

	
	
	2. Weitere Fachkraft
	
	
	

	
	
	3. Fachkraft Integration
	
	
	

	
	
	4. Sonstige
	
	
	


	Gruppe 
	Gruppen

größe
	Päd. Personal

Name, Vorname
	Qualifikation:
Erzieher/in, Kinderpfleger/in,

Sozialassistent/in, Jahrespraktikant/in etc..
	Arbeitszeit:
Stunde Woche


	Vorgesehener

Anstellungstermin, evtl. Be-

fristung des Arbeitsverhältnisses von bis 

	Gruppe 4

Integrations-

plätze:

Ja       (
Nein   (
Alter d. Kinder:
von

bis         Jahren
	Gesamt:

_____Kinder

davon 

behinderte

Kinder:

____Kind/er
	1. Fachkraft
	
	
	

	
	
	2. Weitere Fachkraft
	
	
	

	
	
	3. Fachkraft Integration
	
	
	

	
	
	4. Sonstige
	
	
	


Gesamt:

Gruppen:        Kinder:



    Fachkräfte:           Std.:

	Kita mit offener Arbeit 
	Gruppen

größe
	Päd. Personal

Name, Vorname
	Qualifikation:
Erzieher/in, Kinderpfleger/in,

Sozialassistent/in, Jahrespraktikant/in etc..
	Arbeitszeit:
Stunde Woche


	Vorgesehener

Anstellungstermin, evtl. Be-

fristung des Arbeitsverhältnisses von bis 

	Ja       (
Nein   (
Alter d. Kinder:
von

bis         Jahren
	Gesamt:

____Kinder

davon 

behinderte

Kinder:

____Kind/er
	1. Fachkraft


	
	
	

	
	
	2. Weitere Fachkraft


	
	
	

	
	
	3. Fachkraft Integration


	
	
	

	
	
	4. Sonstige


	
	
	


                                                                                          Gesamt:

                                                                                                ______                 _____
                                                                                               Fachkräfte            Stunden


IV. Bemerkungen 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

V. Hinweise:
    Maßnahmenpauschale

    1. Die Höhe der Maßnahmenpauschale beläuft sich zur Zeit auf jährlich 16.710,96 € pro
        Kind mit Behinderung bei 15 Wochenstunden je Fachkraft.

    2. Die Höhe der Maßnahmenpauschale verringert sich anteilig  ... 
    2.1 ... wenn die Voraussetzungen der Rahmenvereinbarung nach Ziffer 3 und 4
              nicht erfüllt sind.
    2.2     bei längerer Abwesenheit des Kindes mit Behinderung.
    2.3     bei Ausscheiden des Kindes mit Behinderung.
    2.4     bei Beendigung der Maßnahmen aus sonstigem Grund.
    
    3. Förderungen aus öffentlichen Mitteln sind auf die Maßnahmenpauschale anzurechnen, 
        soweit sie dem gleichen Zweck dienen. Ausgenommen hiervon sind Zuwendungen 
        nach dem Hessischen Kigagesetz (Vgl.: Anlage 2 zur Rahmenvereinbarung Integrati-

        onsplatz vom Juni 1999)
            

VI. Falls Rückstellungen seitens der Grundschule bzw. des Staatlichen Schulamtes  erfolgen, sind diese Entscheidungen dem Antrag in Kopie beizufügen!
VII. Erklärung des Trägers

1. Gemäß Ziffer 3.4 der Rahmenvereinbarung „Angebote für Kinder mit Behinderung vom 

    vollendeten 3. Lebensjahr bis Schuleintritt in Tageseinrichtungen für Kinder ist „die Quali-
    tätsentwicklung- und -sicherung (...) konkret vor Ort zwischen den Beteiligten zu ent-
    wickeln. Aktivitäten/Maßnahmen zur Qualitätsentwicklung und –sicherung sind beispiels-
    weise Konzeptentwicklung und –fortschreibung, Qualitätszirkel, einrichtungsübergreifende
    themenbezogene Arbeitskreise, ....“ (vergl. Rahmenvereinbarung, 1999 S. 4).

Um der hier definierten Qualitätsentwicklung Rechnung zu tragen ...

· gibt der Träger den Mitarbeiter/innen Gelegenheit zur Teilnahme an den in regelmäßigen Abständen stattfindenden Arbeitskreisen „Integration“ und „Basisfortbildungen.“

· fördert der Träger Maßnahmen zur Entwicklung und Fortschreibung der pädagogischen Konzeption. 
· fördert der Träger Maßnahmen und Aktivitäten, die der Qualitätsentwicklung /-sicherung
dienen.

2. Gemäß Ziffer 3.6 der Rahmenvereinbarung verpflichtet sich der Träger der Einrichtung, den pädagogischen Mitarbeiter/innen Gelegenheit zu geben, sich beruflich 
fortzubilden. 
Die Teilnahme an geeigneten sozialpädagogischen und heil- oder behindertenpädagogischen Fortbildungsveranstaltungen sowie an praxisbegleitenden Beratungsangeboten einschließlich Fachberatung wird ermöglicht. Die Einrichtung führt auch eigene Fortbildungsveranstaltungen durch geeignete Fachkräfte durch. 
Dem Wetteraukreis sind entsprechende Nachweise vorzulegen, um der in Ziffer 3.4 definierten Qualitätsentwicklung Rechnung zu tragen.
Ein Entwicklungsbericht ist zum Ende jeden Kindergartenjahres und mit Ende der Maßnahme ein Abschlussbericht vorzulegen.
E r k l ä r u n g : 
· Wir haben die Ziffern 3.4 und 3.6 der Rahmenvereinbarung zur Kenntnis genommen.

· Die Fortbildungsnachweise werden der Fachstelle Besondere Jugendhilfen zu gegebener Zeit vorgelegt.

· Die pädagogische Konzeption liegt dem Antrag bei / nicht bei. Wenn nein, Gründe
____________________________________________________________________

· Die pädagogische Konzeption wird nachgereicht.

· Wir haben vorgenannte (S. 5) „Hinweise“ zur Kenntnis genommen und versichern mit Stellung dieses Antrages gleichzeitig, der Fachstelle Besondere Jugendhilfen umgehend jede Änderung mitzuteilen.

Unterschrift des Einrichtungsträgers                             Ort, Datum

